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RÉSUMÉ 
 
Perception des impacts, acceptation et acceptabilité de dispositifs nanotechnologiques 
utilisés en médecine : le cas de la prévention et du traitement des plaies de pression 
chez les personnes atteintes de diabète 
 
Par 
Marie-Sol Poirier 
Programmes de sciences cliniques 
 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de philosophiae doctor (Ph.D.) en sciences cliniques, Faculté de médecine et 
des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
La nanomédecine est porteuse de nombreuses promesses et bienfaits pour l’humanité. Or, 
l’opposition massive à l’introduction des organismes génétiquement modifiés (OGM) a 
montré que les promesses attendues des innovations technologiques ne sont pas garantes de 
leur acceptabilité. L’absence d’une démarche axée sur les impacts possibles, l’acceptation 
et l’acceptabilité de l’utilisation des nanotechnologies en médecine pourrait toutefois 
conduire à un manque d’adéquation entre les applications développées et les besoins et 
valeurs des acteurs sociaux. À partir d’un cadre conceptuel interdisciplinaire et du contexte 
clinique de la prévention et du traitement des plaies de pression chez les personnes 
diabétiques, les variables de perception d’impacts, d’acceptation et d’acceptabilité ont été 
opérationnalisées et étudiées afin d’explorer la relation entre ces variables, mais surtout de 
mieux comprendre l’influence des types de profil des répondants sur ces variables. 
L’exploration des impacts perçus, mobilisés et pondérés sur un ensemble d’enjeux a permis 
d’établir un premier portrait de l’acceptabilité de dispositifs à base de nanotubes de 
carbones utilisés dans le contexte clinique de soins des plaies de pression. Une approche 
descriptive-exploratoire fondée sur un devis mixte avec triangulation séquentielle des 
données a été employée. Un questionnaire a été développé et prétesté à l’aide d’entrevues 
cognitives (n = 35). Les données ont ensuite été recueillies en deux phases, d’abord par le 
biais d’un questionnaire en ligne (n = 270), puis par des entrevues individuelles semi-
dirigées (n = 23). L’échantillon final se compose de trois types de profil, soit des 
professionnels de la santé, des personnes diabétiques et non-diabétiques. 
L’opérationnalisation du cadre de référence a permis de distinguer les dimensions 
individuelle/ sociale des concepts d’acceptation et d’acceptabilité. Plus encore, 
l’importance des types de profil dans l’étude de ces variables complémentaires à la 
perception des impacts a été démontrée, notamment par la mise en lumière du paradoxe des 
professionnels de la santé dans le jugement d’acceptabilité. Ces distinctions invitent à 
dépasser les approches traditionnelles d’acceptation technologique en axant davantage sur 
les impacts perçus et valorisés/priorisés dans la formation du jugement d’acceptabilité. Le 
développement d’applications en nanomédecine bénéficierait d’une meilleure 
compréhension de la formation du jugement d’acceptabilité et l’influence du type de profil 
sur celui-ci. 
 
Mots clés : nanomédecine, perception d’impacts, acceptation, acceptabilité, diabète 
  
The saddest aspect of life right now 
is that science gathers knowledge 
faster than society gathers wisdom. -Isaac Asimov 
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INTRODUCTION 
 
De par leur nature transversale, c’est-à-dire qu’elles recoupent plusieurs disciplines, les 
nanotechnologies laissent planer la possibilité de ruptures technologiques, et ce, dans 
plusieurs domaines. En effet, le contrôle de la forme et de la matière à l’échelle du 
nanomètre (1x10
-9
 m) laisse présager des bienfaits dans des domaines variés : industrie des 
cosmétiques, environnement, sciences des matériaux, etc. Si le déploiement des 
nanotechnologies semble inéluctable, et probablement souhaitable, son développement 
soulève toutefois des questions d’ordre éthique, légale et sociale (Grieger et al., 2010; Roco 
et Bainbridge, 2005; Tiefenauer, 2006). 
 
Un domaine d’application particulièrement prometteur, mais également très 
controversé, est la nanomédecine. La nanomédecine concerne l’application des 
nanotechnologies au domaine de la santé, que ce soit pour le diagnostic ou pour la 
thérapeutique (Boisseau et Loubaton, 2011). Ses bienfaits attendus sont nombreux : 
diagnostic plus précis et rapide, médecine régénérative, ingénierie tissulaire, traitements 
cancéreux moins invasifs, implants fonctionnalisés (Wagner et al., 2006),  diagnostic et 
traitement de maladies pour lesquelles, à ce jour, rien n’existe (Boisseau et Loubaton, 
2011). Malgré ses promesses, la nanomédecine est sujette à controverse, notamment parce 
que les effets à long terme de l’exposition aux nanomatériaux demeurent pour le moment 
inconnus (Conseil de liaison universitaire de NanoQuébec, 2006). De plus, le 
développement de la nanomédecine comporte de nombreux impacts sur des enjeux 
éthiques, économiques, environnementaux, légaux et sociaux (E
3
LS). En ce sens, la 
nanomédecine est confrontée à un défi scientifique et démocratique.  
 
Défi scientifique tout d’abord parce que le développement nanotechnologique en 
général, et donc en nanomédecine, est caractérisé par une incertitude scientifique résultante 
d’une absence de procédures et de standards communs; d’une absence de consensus sur la 
caractérisation des nanoparticules; d’un manque de données toxicologiques; etc. (Conseil 
de liaison universitaire de NanoQuébec, 2006). Défi démocratique ensuite (Conseil de 
liaison universitaire de NanoQuébec, 2006; Petersen et al., 2007) posé par une nécessité de 
  
2 
dialogue transparent avec les acteurs de la société civile, l’introduction des OGM ayant 
montré que ce dialogue est nécessaire pour assurer la pérennité d’une technologie.  
 
Ce défi démocratique, appelant notamment une meilleure intégration des enjeux 
E
3
LS dans le débat public (débat public actuellement plutôt centré sur la perception du 
risque) mais aussi à intégrer ces questionnements en amont du développement 
nanotechnologique (Roco, 2006) suppose une participation active de tous les acteurs 
sociaux. L’acceptabilité́ des nanoapplications utilisées en médecine gagnerait donc à être 
étudiée sous le regard de différents types d’acteurs sociaux, acteurs sociaux étant ici 
compris comme plus nombreux que l’habituelle caractérisation 
consommateurs/développeurs/régulateurs.  
 
Devant le peu de données disponibles rendant compte des impacts perçus, des 
valeurs individuelles et collectives promues par les Québécois face à l’utilisation de la 
nanotechnologie en médecine et des insuffisances conceptuelles et opérationnelles qui 
seront détaillées tout au long de cette thèse, la question reste entière : comment des 
innovations médicales, comme les applications de la nanomédecine, sont perçues et jugées 
en terme de risques, de bénéfices, d’acceptation et d’acceptabilité par les différents acteurs 
sociaux?  
 
Répondre à cette question de recherche suppose l’atteinte des objectifs suivant : 1) 
proposer une nouvelle approche de mesure de la perception du risque et du bénéfice 
(impacts), de l’acceptation et de l’acceptabilité qui permet une étude imbriquée (et non pas 
en silo) de ces concepts de dispositifs à base de nanotechnologies utilisés en médecine; 2) 
décrire quantitativement pour un contexte de soins donné chez différents acteurs sociaux 
(membres du public, patients, professionnels de la santé) la perception des impacts, 
l’acceptation et l’acceptabilité de dispositifs à base de nanotubes de carbone qui pourraient 
être utilisés dans le domaine de la santé; et 3) approfondir qualitativement auprès d’un sous 
échantillon de ces acteurs sociaux les critères utilisés dans les jugements d’acceptabilité 
individuelle et d’acceptabilité sociale de ces dispositifs. 
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Le premier chapitre de la thèse traite de la problématique générale, alors que le 
chapitre 2 fait état des connaissances actuelles par une synthèse de la recension des écrits. 
S’appuyant sur ces deux premiers chapitres, le chapitre 3 expose la question de recherche et 
les objectifs de cette thèse. Une fois la méthodologie présentée au chapitre 4, les chapitres 
5, 6 et 7 présentent les résultats de chacun des trois objectifs spécifiques. Suit ensuite le 
chapitre 8 qui discute des principaux résultats et les interprète et qui permet d’aborder les 
principales retombées et ouvertures de cette recherche. La présente thèse se termine par une 
conclusion qui résume les principaux chapitres de cette thèse en réponse à notre question de 
recherche. 
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CHAPITRE 1. PROBLÉMATIQUE  
 
Ce chapitre sur la problématique s’attarde aux défis rencontrés lors de l’évaluation du 
développement technologique, plus précisément la nanomédecine. Tout d’abord, en se 
servant de l’exemple des organismes génétiquement modifiés (OGM), il est démontré que 
la gouvernance du développement technologique est maintenant confrontée à de nombreux 
défis, notamment parce que les citoyens exigent dorénavant de participer aux décisions 
entourant le développement technologique. Ensuite, l’éthique appliquée est proposée afin 
de mieux comprendre les raisons sous-tendant le jugement d’acceptabilité posé sur une 
technologie. Enfin, les concepts de risque, de bénéfice et d’acceptabilité sont discutés afin 
de montrer que ceux-ci doivent être revisités afin de répondre aux préoccupations et aux 
valeurs de la population. 
 
Dans la dernière décennie, l’émergence des nanotechnologies a ouvert la porte à des 
innovations technologiques importantes. Les nanotechnologies peuvent être définies 
comme étant la  « conception et la fabrication, à l’échelle des atomes et des molécules, de 
structures qui comportent au moins une dimension mesurant entre 1 et 100 nanomètres, qui 
possèdent des propriétés physicochimiques particulières exploitables, et qui peuvent faire 
l’objet de manipulations et d’opérations de contrôle. » (Commission de l'éthique de la 
science et de la technologie (CEST), 2006). Plus de 1600 produits nanotechnologiques sont 
présents sur le marché international
1
, dans des domaines aussi variés que les matériaux, 
l’électronique, la cosmétique, les vêtements et équipements de sports, l’alimentation. Les 
produits issus de la nanotechnologie sont donc variés : ustensiles de cuisine antibactériens, 
graisse automobile anti-corrosive, crème solaire disparaissant à l’application, serviettes de 
plage antibactérienne, raquette de tennis plus solide et légère, etc. Les nanotechnologies 
représentent un secteur financier majeur, comme en témoigne les investissements massifs 
en R&D avec plus de 40 millions de dollars au Canada en 2005 (McNiven et Statistiques 
Canada, 2009) et des revenus de plus de 28 millions de dollars pour le marché canadien en 
2005 (McNiven et Statistiques Canada, 2009).  
 
                                                 
1
 Woodrow Wilson Center, http://www.nanotechproject.org/inventories/, page consultée le 8 mars 2016. 
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Un des domaines fortement prometteurs est la nanomédecine, soit l’application des 
nanotechnologies au domaine de la santé, que se soit pour le diagnostic, la prévention ou la 
thérapeutique (Boisseau et Loubaton, 2011). Le nombre de brevets et de publications liés à 
la nanomédecine ne cesse d’augmenter (Wagner et al., 2006) et le marché mondial prévu en 
2019 est estimé à 175 milliards de dollars américains (Transparency Market Research, 
2014). Malgré des promesses de diagnostic plus précis et rapide, de médecine régénérative,  
d’ingénierie tissulaire, de traitements cancéreux moins invasifs et d’implants 
fonctionnalisés (Wagner et al., 2006), la question centrale de l’acceptabilité sociale 
demeure : les utilisateurs visés jugeront-ils souhaitable l’utilisation en médecine, pour eux-
mêmes ou pour d’autres, de dispositifs issus des nanotechnologies? Jusqu’où, au nom de 
quoi? 
 
Ces questions sont légitimes car l’histoire du développement technologique est 
marquée par de nombreux cas où malgré un attrait indéniable et des impacts positifs 
potentiels, des problèmes de rejet ou de réticence à l’implantation ont été observés. 
Incompatibilité entre les systèmes informatiques, crainte pour la vie privée, bouleversement 
de la structure organisationnelle et culturelle, dépassement des coûts, manque de 
communication entre les intervenants, les barrières à l’implantation d’une technologie 
pourtant prometteuse sont nombreuses (York Health Economics Consortium, 2009). Ainsi, 
sans prise en compte systématique des impacts de l’innovation technologique, cette 
dernière peut être mal reçue, voire rejetée par une partie des acteurs sociaux. Le cas des 
OGM en est une illustration éloquente.  
 
 À l’aide de l’exemple historique des OGM, la prochaine partie illustre les 
insuffisances de la gouvernance traditionnelle (pré-OGM) et l’incapacité de ces approches à 
répondre aux attentes de la population quant au développement technologique. 
 
1.1 Gouvernance traditionnelle du développement technologique 
L’introduction des OGM sur le marché mondial a provoqué de fortes réactions, notamment 
une mobilisation importante contre l’utilisation des OGM dans le secteur agroalimentaire. 
La « crise des OGM » n’est pas de la même ampleur à travers le monde, traduisant ainsi des 
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différences dans la façon dont les enjeux éthiques soulevés par les OGM sont adressés par 
les gouvernements. Une meilleure compréhension collective des implications éthiques et 
sociales soulevées par les OGM résulterait en une mise en lumière des liens existant entre 
ces enjeux et la gouvernance des innovations technologiques (Patenaude et al., 2015b). 
 
Par la transformation du vivant (micro-organisme, plante, animal, humain), les 
OGM permettent une panoplie d’applications, notamment en agriculture et en médecine, et 
semblaient être porteurs de grandes promesses de bienfait : culture de céréales plus 
résistantes au froid et aux insectes, médicaments et vaccins produits à moindre coût, 
aliments plus nutritifs, etc. Malgré ces promesses, les risques qui peuvent accompagner la 
transformation du vivant ont occupé une large part du débat public entourant les OGM. 
Leur toxicité potentielle, le transfert non-contrôlé de gènes d’une espèce à l’autre et la 
création de monopoles corporatifs économiquement puissants sont quelques-uns des risques 
les plus fréquemment discutés.  
 
 De fait, la forte opposition et la mobilisation des populations contre l’introduction 
des OGM sur le marché, principalement en Europe, illustre que le citoyen se mobilise 
lorsqu’il juge qu’une technologie n’est pas socialement acceptable. Malgré une 
communication scientifique tentant de rassurer la population sur les dangers dit « réels » 
reliés à l’utilisation de cette biotechnologie, l’opposition ne faiblit pas : la population 
souhaite voir freiner son développement et son déploiement. L’arrivée des OGM a donc 
mis en lumière un changement de paradigme dans la gouvernance du développement 
technologique : la population exige dorénavant de participer non seulement au 
développement scientifique, mais aussi aux décisions qui en découlent. La participation 
souhaitée dépasse l’entérinement et l’acceptation des décisions prises par les 
gouvernements qui souvent tentent de recueillir les réactions a posteriori. Elle vise plutôt la 
participation active aux débats ainsi que la possibilité de faire des choix libres et éclairés, 
autant individuels que sociaux. Ainsi, le rejet massif des OGM par la population illustre 
l’importance de la question de l’acceptabilité sociale des applications technologiques issues 
de découvertes scientifiques. L’arrivée des OGM a donc mis en lumière un changement de 
  
7 
paradigme dans la gouvernance du développement technologique qui se répercute à 
différents niveaux.  
 
L’opposition au nucléaire sur le sol américain dans les années 1970 constitue le 
premier jalon du changement de paradigme qui s’est cristallisé avec l’apparition des OGM 
sur le marché européen. La construction de centrales nucléaires a entrainé la mobilisation 
de groupes qui contestèrent le recours à l’énergie atomique comme source d’énergie. Ces 
groupes remettaient en question la légitimité du seul gouvernement quant à la conduite des 
décisions relatives au développement technologique. La population tenait dorénavant à 
exercer un rôle dans la gouvernance des technologies émergentes. Le rapport Rasmussen en 
1975, commandé par l’agence gouvernementale américaine Nuclear Regulatory 
Commission
2
, et qui s’est penché sur les risques posés par le nucléaire, s’inscrivait dans le 
droit libéral où l’on comparait uniquement ce que l’on peut comparer, c’est-à-dire le taux 
de mortalité immédiat (Slovic et al., 1981). Celui-ci est souvent calculé selon le risque 
toxicologique (Aubert et Bernard, 2004) ou, autrement dit, le nombre de morts résultant 
d’une exposition quantifiable. Cette étude probabiliste a conclu à un risque de décès faible 
à la suite d’un accident dans les centrales nucléaires. Invoquant l’objectivité scientifique 
pour « ne comparer que ce qui est comparable », à savoir la mortalité par effet immédiat, ce 
rapport ne tenait pas compte ni des conséquences négatives autres que le décès immédiat 
(irradiation causant des problèmes de santé non mortels, atteintes sur les fœtus, pollution de 
l’air et de l’eau, etc.), ni des accidents identifiés comme « impossibles à évaluer », tels que 
le sabotage. 
 
Ces études probabilistes sont réalisées dans un contexte d’incertitude scientifique, à 
savoir une connaissance limitée ou partielle de l’effet causé par la technologie, de la cause 
de cet effet ou de la relation causale « cause → effet » (Rogers, 2003). Cette connaissance 
scientifique limitée peut être encadrée de différentes façons, notamment par le recours au 
principe de précaution. La communication de ces données scientifiques limitées n’empêche 
toutefois pas l’opposition des populations aux OGM. 
                                                 
2
 United States Nucelar Regulatory Commission (U.S. NRC), http://www.nrc.gov/, page consultée le 
8 mars 2016.  
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 Celle-ci montre la non-adéquation des critères traditionnellement mobilisés dans la 
gestion du risque avec les valeurs, les craintes et les préoccupations de la population 
(Cormick, 2009; Senjen et Hansen, 2011). Ce rejet démontre la transformation des valeurs 
dans nos sociétés actuelles où les individus réclament leur autonomie, c’est-à-dire leur 
liberté de choisir. Ils veulent pouvoir prendre leur décision à partir de l’exercice de leur 
jugement : décider de l’acceptabilité du risque à partir de leur évaluation des « avantages » 
et des « risques » posés par une technologie. En d’autres termes, la population rejette la 
gouvernance de type top-down (décision prise par le gouvernement, subie par le public) 
appliquée jusqu’alors : elle veut avoir voix au chapitre. Un signe de cette transformation 
sociale de la gouvernance est l’apparition dans les sociétés occidentales depuis les années 
1990 de comités nationaux ayant pour mandat d’analyser les impacts sociaux liés aux 
nouvelles technologies, de sensibiliser la population à leur égard et de favoriser le débat 
public. Le tableau suivant liste quelques uns de ces comités. 
 
Tableau 1: Comités nationaux se penchant sur les nouvelles technologies 
 
                                                 
3
 CEST, Gouvernement du Québec,  http://www.ethique.gouv.qc.ca/, page consultée le 5 mars 2016. 
4
 CCNE, http://www.ccne-ethique.fr/fr , page consultée le 5 mars 2016. 
5
 Presidential Commission for the study of Bioethical Issues, http://www.bioethics.gov/, page consultée le 
5 mars 2016. 
6
 National Bioethics Advisory Commission, http://bioethics.georgetown.edu/nbac/, page consultée le 
5 mars 2016. 
7
 Deutscher Ethikrat, http://www.ethikrat.org/welcome?set_language=en, page consultée le 5 mars 2016. 
8
 ECSIN, http://www.ecsin.it  page consultée le 5 mars 2016. 
9
 Nuffield Council on Bioethics, http://www.nuffieldbioethics.org/about, page consultée le 5 mars 2016. 
PAYS / 
PROVINCE / 
RÉGION 
COMITÉ 
Québec Commission de l’éthique en science et en technologie (CEST
3
) 
France 
Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la 
santé (CCNE
4
) 
États-Unis 
Presidential Commission for the Study of Bioethical Issues
5
 
National Bioethics Advosory Commission
6
 (1995-2001) 
Allemagne Deutscher Ethikrat
7
, 
Europe 
European Center for the Sustainable Impact of Nanotechnology 
(ECSIN
8
) 
Royaume-Uni Nuffield Council on Bioethics
9
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Ces initiatives nationales témoignent de l’insuffisance de la gouvernance 
traditionnelle du développement technologique où le gouvernement décide des risques à 
considérer et de leur acceptabilité. En effet, elles visent à pallier aux limites de l’expertise 
scientifique qui base son jugement sur une notion de risque avéré axée sur ce qui est 
observable, quantifiable et mesurable pour répondre à la nouvelle exigence sociale des 
populations d’exercer un choix éclairé non seulement par des faits scientifiques, mais 
alimenté par des réflexions et des actions relatives aux valeurs en jeu. Un choix éclairé est 
une décision prise à la lumière d’informations pertinentes et compréhensibles, considérant 
l’ensemble des faits et des valeurs importantes pour les individus et la société, et prenant en 
considération l’ensemble des impacts qui peuvent découler d’une prise de position. Ceci 
illustre un tournant de la science, qui tend peu à peu à se démocratiser (Commission de 
l'éthique de la science et de la technologie (CEST), 2003) où la population exige 
dorénavant de participer non seulement au développement scientifique, mais aussi aux 
décisions qui en découlent. La participation souhaitée dépasse ainsi l’entérinement et 
l’acceptation des décisions prises par les gouvernements. Elle vise plutôt la participation 
active aux débats ainsi que la possibilité de faire des choix libres et éclairés, autant 
individuels que sociaux. 
 
Le développement et l’adoption d’une telle démarche compréhensive viseraient, 
entre autres, une meilleure compréhension des raisons sur lesquelles repose le jugement 
d’acceptabilité. Cette démarche compréhensive nécessite un examen de tous les impacts 
possibles du développement technologique, complémentant les approches usuelles 
d’évaluation du risque (basées sur la mesure du risque toxicologique) et les approches 
usuelles d’acceptabilité (basées sur l’identification de facteurs prédictifs d’un 
comportement) (Patenaude et al., 2015a). La prochaine partie propose l’éthique appliquée 
comme paradigme sous-tendant cette démarche compréhensive. 
 
1.2 L’éthique appliquée 
Les théories qui prennent en compte l’humain comme décideur libre, autonome (donc 
responsable) sont, entre autres, des théories éthiques qui posent que la décision humaine est 
délibérée (réfléchie) plutôt que spontanée (motivée par une routine décisionnelle). La 
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routine décisionnelle suppose qu’une force agit sur l’humain et qui l’entraîne de façon plus 
ou moins consciente à prendre une décision, celle-ci étant complètement pré établie en 
fonction de cette force. La décision réfléchie pose que l’humain, bien que conditionné en 
grande partie, dispose d'une part de liberté et conséquemment d'autonomie, qui se traduit 
dans sa capacité de choisir rationnellement (Legault, 1999). Cette capacité décisionnelle, 
ancrée dans la raison (cf. l'humain comme « animal raisonnable » dont parlait Aristote) 
suppose la capacité à justifier ses décisions, autrement que par les seuls conditionnements. 
C'est sur cette part de liberté humaine, faisant de l’homme un décideur libre et capable de 
répondre de ses choix, que repose toute possibilité d'éthique. En éthique appliquée, 
l’approche proposée pour comprendre l’agir humain n’est pas de l’ordre explicatif, à savoir 
l’identification de facteurs (causes) qui engendrent un comportement (effet), mais bien de 
l’ordre justificatif de la décision d’agir, à savoir les raisons (moyens) qui motivent la 
décision d’action (fin) (Legault, 1999). La justification suppose la capacité de rendre 
compte des raisons d’agir. Comprendre les enjeux complexes pris en compte dans 
l'acceptation ou le rejet d'une innovation technologique par un individu et par une 
population pourrait être une voie prometteuse pour suppléer à la faillite des modèles 
explicatifs qui visent à prédire un comportement. En effet, la transformation sociale révélée 
par la crise des OGM n'a pu être captée par les modèles théoriques de type explicatif du 
comportement humain (observable et mesurable), qui régnaient jusque-là. Ces approches 
explicatives (cause-effet), mobilisées depuis les années '70 par plusieurs disciplines en 
sciences humaines et sociales (gestion et management de l'innovation, sociologie, 
marketing, théorie du discours, psychologie du comportement, etc.) sont désormais 
insuffisantes pour répondre aux nouvelles exigences sociales.  
 
La prochaine partie s’attarde donc aux concepts au cœur de ces modèles théoriques 
explicatifs du comportement humain, à savoir l’acceptabilité, le risque et le bénéfice. Il y 
est mis en lumière que les conceptualisations de ces phénomènes comportent de 
nombreuses lacunes et que, de ce fait, elles échouent à mettre en lumière les raisons sous 
tendant l’agir humain. 
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1.3 Acceptabilité, risques et  bénéfices des technologies 
Au cœur de la notion d’acceptabilité se trouve la notion de l’évaluation d’une innovation 
technologique. Force est de constater que les études portant sur l’évaluation d’une 
technologie porte principalement sur l’évaluation des risques, supposant ainsi que le risque 
dit acceptable est garant de l’acceptabilité de la technologie. Mais qu’en est-il réellement? 
Comment est évalué ce risque technologique?  
 
Les premières études de perception des risques, qui émergent au milieu des années 
1960
10, s’inscrivent dans le droit libéral où l’on compare uniquement ce que l’on peut 
comparer, c’est-à-dire le taux de mortalité immédiat (Slovic et al., 1981). La mesure de 
risque est donc axée sur le taux de mortalité, calculé selon une exposition quantifiable. Les 
études de perception du risque traditionnelles (soit pré-OGM) portent donc sur la 
perception des risques, cette dernière faisant foi de l’acceptabilité de la technologie. Plus 
encore, ces études quantifient l’écart de perception du risque entre les experts et les 
profanes. Ce type d’analyse basée sur l’expertise s’inscrit dans l’optique du deficit model 
qui explique la différence de perception du risque observé entre les experts et les profanes 
par  un manque de connaissances scientifiques ou factuelles par ces derniers (Kearnes et al., 
2006). Ce modèle pose donc que la prise en compte de la perception des risques par les 
profanes est un phénomène de distorsion, référant à des de filtres réducteurs qu’il est 
possible de corriger (Hugerot et al., 2010). Cette distorsion étant importante à connaître 
pour s’assurer d’une bonne gouvernance, car : « [i]f their [people] perceptions are faulty, 
efforts at public and environmental protection are likely to be misdirected. » (Slovic et al., 
1981, page 497). 
 
 Or, le rejet massif des OGM par la population a démontré que le public, 
contrairement aux scientifiques, considère le risque comme étant plus complexe que le 
risque probabiliste de décès (Senjen et Hansen, 2011). Pour le public, la notion de risque 
tient également compte des impacts de la technologie sur l’environnement, sur la société, 
sur les générations futures, etc.  
                                                 
10
 Une des premières études clé de la perception des risques a été publiée en 1969 par C. Starr, Social Benefit 
versus Technological Risk, Science 165 : 1232-1238. 
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De fait et malgré leur popularité, ces approches théoriques de type causal sont  
insuffisantes aujourd’hui, voire inadéquates, parce qu’elles ne tiennent pas compte de 
l’humain en tant que décideur autonome et libre. C’est-à-dire capable de décider de son 
destin selon ses valeurs et celles qu’il souhaite pour sa société et/ou les générations à venir. 
Ces approches évacuent complètement la notion de risques non observables, non 
mesurables (impact sur la descendance, par exemple) et elles ne tiennent pas compte des 
valeurs individuelles et collectives, à savoir ce que le citoyen considère comme souhaitable 
pour lui-même et la société. C’est d’ailleurs ces aspects qui ont conduit à ce que l’on peut 
appeler la crise des OGM, puis amené les cadres normatifs à exiger que l’on tienne 
désormais compte de l’acceptabilité dans le développement des nouvelles technologies 
(Commission Européenne, 2004; The Royal Society, 2004). 
 
Afin de mieux prendre la mesure de ce changement de paradigme (diagnostic) en 
vue d'une solution mieux adaptée pour aujourd'hui (traitement), il est nécessaire de 
s’attarder au  concepts au cœur des études de perception traditionnelles (pré-OGM), à 
savoir le risque, le bénéfice et l’acceptabilité. Les prochaines sections exposent les 
insuffisances conceptuelles du risque et du bénéfice ainsi que la polysémie du concept 
d’acceptabilité. Cette présentation permet ainsi de bien cerner le besoin de revisiter ces 
concepts, afin que ceux-ci traduisent les préoccupations de la population. 
 
1.3.1 Le concept de risque  
Dans les sociétés contemporaines occidentales, le terme risque est omniprésent et 
s’exprime différemment selon l’interlocuteur. 
« Le risque étant un construit, il est important de le définir. […] La 
nécessité de la construction d’un modèle conceptuel unificateur entre 
les domaines provient du besoin de fournir un cadre qui permet 
d’intégrer l’ensemble des risques encourus par un individu, une 
population, ou une organisation, afin de les gérer de manière 
cohérente. » (Aubert et Bernard, 2004, page 29)  
 
Si le sens usuel du mot risque renvoie au produit d’une probabilité de survenue d’un 
évènement par sa magnitude (Lowrance, 1976; Organisation de coopération et de 
développement économique, 2003), ce sens varie de façon substantielle et est modulé, entre 
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autres, par la discipline académique ou la culture disciplinaire (Chenel et al., 2015a; 
Denicourt, 2006).  
 
Selon Dupuis et Roure (2004), en principe, trois éléments doivent être présents pour 
que l’on puisse parler de risque: 
« […] a) une éventualité de dommage, affectée normativement d'un 
signe moins; b) un degré de vraisemblance assigné en principe à 
l'occurrence de ce dommage; c) une population d'individus touchés 
potentiellement par le dommage et dont les "utilités" (ou 
"satisfactions", ou "ophélimités" etc.) servent d'étalon pour 
l'appréciation du dommage » (Dupuis et Roure, 2004, page 13).  
 
Selon l’organisation de coopération et de développement économique (OCDE), la 
notion de risque renvoie à la combinaison de deux composantes : la probabilité de survenue 
d’un évènement nuisible et la gravité du dommage potentiel qui peut en résulter 
(Organisation de coopération et de développement économique, 2003). 
 
Malgré le nombre de définitions existantes (Althaus, 2005), le risque est 
conceptualisé comme étant un taux de mortalité annuel dû à une certaine exposition à une 
technologie ou une activité dite risquée (source du risque). Dans les études de perception du 
risque pré-OGM, le seul risque considéré, et par conséquent, opérationnalisé, est le risque 
observable, quantifiable et mesurable. 
 
Au-delà de la définition du terme risque, l’analyse d’impact retrouvée dans la 
littérature se limite aux impacts négatifs, c’est-à-dire aux impacts toxicologiques, sanitaires 
et écotoxicologiques (Aubert et Bernard, 2004). Pourtant la notion de gains ou de bénéfices 
ne devrait-elle pas être évaluée lors d’une analyse d’impact? Qu’en est-il de ce bénéfice? 
 
1.3.2 Le concept de bénéfice 
Conceptuellement, et contrairement au risque, il existe une moins grande variabilité de sens 
accordé au concept de bénéfice, et ce, même si ce concept est souvent évacué des études 
empiriques. De fait, lorsque ce concept est défini dans les études de perception pré-OGM, 
comme celles de Fischhoff et al. (1978), le bénéfice est compris comme un avantage 
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financier ou économique. Mais plus souvent qu’autrement, le bénéfice n’est tout 
simplement pas défini (Petersen et Anderson, 2007; Siegrist et al., 2007b), voire 
complètement évacué des études. 
 
Ainsi, même si à première vue il semble exister un consensus sur le sens donné au 
concept de bénéfice, il n’en demeure pas moins que ce dernier est rarement opérationnalisé 
et mesuré. Or, lorsque mobilisé dans les études, le bénéfice est réduit uniquement au gain 
financier ou économique, laissant de côté une panoplie d’autres « bénéfices » possibles, tel 
que l’amélioration de la qualité de vie, l’assainissement de l’environnement, etc. Pourtant, 
ces autres bénéfices possibles peuvent avoir des répercussions, notamment sur le jugement 
d’acceptabilité d’une technologie (The Royal Society & The Royal Academy of 
Engineering, 2004). C’est-à-dire que les répercussions négatives et positives sur les enjeux 
économiques, éthiques, environnementaux, légaux et sociaux liés au développement 
nanotechnologique, communément appelés enjeux NE
3
LS
11
, doivent être intégrées aux 
analyses de perception (Roco, 2006). De plus, cette intégration des enjeux NE
3
LS doit se 
faire en amont du développement technologique (Ministère de l'écologie et du 
développement durable, 2006) afin de bien comprendre les jugements d’acceptabilité posés 
par les différents acteurs sociaux. 
 
1.3.3 Le concept d’acceptabilité 
Justement, qu’en est-il de cette « acceptabilité » tant promue par les documents normatifs 
internationaux en matière de développement nanotechnologique (Commission Européenne, 
2004; The Royal Society, 2004)? On reconnaît que le concept d’acceptabilité joue un rôle 
essentiel dans le contexte de légitimation d’une application technologique, au-delà de ses 
performances techniques ou économiques. Pourtant, peu de ces documents normatifs 
définissent ce qu’est l’acceptabilité et peu d’entre eux documentent comment concrétiser sa 
mesure.  
 
                                                 
11
 NE
3
LS : Cet acronyme représente les enjeux liés aux nanotechnologies et les enjeux économiques, 
éthiques, environnementaux, légaux et sociaux. 
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Au niveau de la sémantique, il existe une grande variabilité de définitions et de sens 
accordée au terme acceptabilité. En effet, cette dernière se retrouve dans une foule de 
domaines, chacun de ceux-ci accordant un signifié différent à cette notion. À titre 
d'exemple, l’acceptabilité peut référer à: 
 l’inclusion dans un groupe social (Woods, 2002) ; 
 l’observance d’un traitement médical12 (Gaillard, 2009) ; 
 une condition résultant d’un jugement par lequel l’individu : 1) compare la 
réalité perçue avec les alternatives connues et 2) décide quelle condition 
réelle est supérieure, ou suffisamment similaire, à l’alternative la plus 
favorable (Brunson et al., 1996) ; 
 un acte d’achat, c’est-à-dire à « l’aptitude d’un produit ou d’un service, 
considérée comme étant dans des conditions d’utilisation proches de la 
réalité, à être acquis par une clientèle potentielle, du fait de ses 
caractéristiques propres et indépendamment de son prix et de sa 
commercialisation » (Office québécois de la langue française, 2011) ; 
 l’utilisation ou non d’une technologie (Malhotra et Galleta, 1999). 
 
Ces quelques exemples provenant de domaines variés illustrent la multitude de sens 
possibles (et employés) pour invoquer la notion d’acceptabilité et la confusion qui en 
résulte. 
 
De plus, l’emploi des termes acceptance (acceptation en français) et acceptability 
(acceptabilité) comme synonymes contribue à la confusion. Pourtant, ces deux termes ont 
des définitions différentes, ce qui n’empêche pas certains auteurs de les utiliser comme 
étant des équivalents en terme de sens (Wüstenhagen et al., 2007). Le Dictionary.com
13
 
distingue l’acceptance de l’acceptability comme suit : 
«Acceptance (noun): 
1. the act of taking or receiving something offered. 
                                                 
12
 Définit comme étant le nombre de personnes abandonnant un traitement pendant les huit premières 
semaines de celui-ci, toutes raisons confondues. 
13
 Dictionary.com, Copyright 2008 
[En ligne] http://dictionary.reference.com/browse/, page consultée le 8 août 2015. 
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2. favorable reception; approval; favor. 
3. the act of assenting or believing: acceptance of a theory. 
4. the fact or state of being accepted or acceptable. 
 
Acceptable (adjective): 
1. capable or worthy of being accepted. 
2. pleasing to the receiver; satisfactory; agreeable; welcome. 
3. meeting only minimum requirements; barely adequate: an 
acceptable performance. 
4. capable of being endured; tolerable; bearable: acceptable 
levels of radiation. 
 
Acceptability (noun) from acceptable: 
1. satisfactoriness by virtue of conforming to approved standards. » 
 
L’acceptabilité réfère donc davantage à la satisfaction de normes ou l’adhésion à des 
valeurs, alors que l’acceptation est l’acte de recevoir quelque chose d’offert. Pour le dire 
autrement, trancher entre ce qui est acceptable ou non (notion d’acceptabilité) est un 
jugement de valeur alors que l’acceptation est un jugement de fait (est-ce accepté ou non?). 
 
Bref, quoique l’acceptabilité soit au cœur de l’évaluation de nouvelles technologies 
pour plusieurs auteurs, une grande confusion existe à propos de ce concept, confusion 
résultante de la multitude de sens accordé à l’acceptabilité et renforcée par l’utilisation des 
termes acceptation et acceptabilité comme étant des synonymes. Force est alors de 
constater, ce que nous évoquions plus tôt, que les études existantes ne nous permettent pas 
de bien comprendre les risques et bénéfices perçus et ce sur quoi repose l’évaluation de la 
nanomédecine. Les études publiées documentent principalement le risque perçu comme un 
risque statistique basé sur le taux de décès annuel, plus spécifiquement la variabilité du 
risque perçu entre les experts et les profanes, mais laissent de côté les concepts de bénéfice 
et d’acceptabilité. En dichotomisant la population en deux groupes (experts / profanes), il 
est d’une part, difficile, voire impossible, d’étudier l’influence du type de profil de la 
personne interrogée : est-elle un développeur d’applications nanotechnologiques, un 
utilisateur, un gestionnaire, un investisseur? D’autre part, peu de ces recherches portent 
spécifiquement sur la nanomédecine. Par conséquent, l’état actuel des connaissances ne 
permet pas de comprendre comment est évaluée la nanomédecine par les patients, les 
professionnels de la santé et les non utilisateurs de ces innovations médicales. Plus 
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spécifiquement, la littérature existante ne nous renseigne pas sur les valeurs prises en 
considération dans le jugement d’acceptabilité, notamment parce qu’elle traite les concepts 
de risque, de bénéfice et d’acceptabilité en silo. 
 
Le risque, le bénéfice et l’acceptabilité sont les principaux piliers conceptuels des 
études de perception du risque pré-OGM. Héritières des approches théoriques des années 
'70, elles relèvent principalement de l'école du paradigme psychométrique et de la théorie 
culturelle. Le chapitre suivant, consacré à la recension des écrits, propose d'en explorer 
certains apriori dans le but de mieux comprendre la finalité commune de ces études de 
perception de risque jusqu'à nos jours et d'en mieux cerner les limites au regard des besoins 
sociaux actuels en matière de développement technologique. 
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CHAPITRE 2. RECENSION DES ÉCRITS 
 
En premier lieu, parce que l’acceptation et l’acceptabilité sont centraux dans le débat 
entourant le développement technologique, la partie 2.1 présente les études théoriques et 
empiriques qui traitent de ces concepts. La présentation de ces études permet d’illustrer 
dans un contexte d’innovation la confusion entourant l’acceptation et l’acceptabilité 
rapidement abordé au chapitre 1, ainsi que les nombreux facteurs pris en compte dans des 
modèles conceptuels et explicatifs. La deuxième partie de ce chapitre fait état de 
l’expertise, au cœur du deficit model, sur lequel repose les grandes écoles de perception du 
risque pré-OGM, abordées dans la troisième partie. Enfin, les études portant sur la 
perception du risque, du bénéfice et de l’acceptabilité des nanotechnologies sont discutées 
dans la quatrième partie. Ce chapitre se conclut par une synthèse des écrits (partie 2.5.) 
 
2.1 L’acceptation et l’acceptabilité des innovations technologiques 
La courte présentation qui suit de quelques études théoriques et empiriques traitant du 
concept d’acceptation et d’acceptabilité illustre la confusion entourant ceux-ci abordée 
rapidement au chapitre précédent (voir partie 1.3). Commençons par voir quelques études 
théoriques qui ont proposé des modèles conceptuels pour expliquer les facteurs influençant 
l’acceptabilité dans le contexte d’innovations technologiques variées. Voyons les 
principaux.  
 
Récemment, Wolfe et al. (2002) ont présenté un cadre conceptuel nommé Public 
acceptability of controversial technologies (PACT) pour traiter de l’acceptabilité sociale de 
l’utilisation de bactéries pour décontaminer le sol de sites pollués. Ce cadre pose que 
l’acceptabilité est la volonté de considérer une technologie comme une alternative viable. 
Conceptuellement, l’acceptabilité y est considérée comme un continuum dialogique dont la 
« volonté à négocier » est un proxy de l’acceptabilité. L’acceptabilité peut changer dans le 
temps, une personne pouvant passer de l’extrême du continuum, à savoir d’une position 
binaire de la volonté ou non de négocier (binary : yes or no) à une situation de compromis 
(tradeoff). PACT se fonde sur trois attributs qui influencent le positionnement initial et les 
mouvements d’une personne sur ce continuum : la dimension constitutive (valeurs, 
motivations et stratégies), la dimension technologique (attributs de la technologie) et la 
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dimension contextuelle (contexte dans lequel la technologie peut être utilisée). Ce modèle, 
même s’il ne nous permet pas de comprendre les raisons invoquées par une personne pour 
justifier sa décision, met en lumière l’importance du contexte lors du jugement de 
l’acceptabilité (acceptabilité contexte-dépendante) et reconnait l’influence de plusieurs 
dimensions sur ce même jugement. De plus, la méthode PACT discrimine 
conceptuellement la faisabilité d’une approche, de son déploiement et de son acceptabilité. 
Quoiqu’intimement liés, ces trois concepts sont distincts. Est-on capable de le faire, est-ce 
fait et doit-on le faire sont trois questions différentes qui amènent une réflexion particulière 
(Wolfe et al., 2002). 
 
En 2007, Wüstenhagen et al. ont constaté le manque de définitions claires données à 
l’acceptation sociale des énergies renouvelables et ont proposé d’approfondir ce concept en 
lui distinguant trois dimensions, soit l’acceptance sociopolitique (socio-political 
acceptance), l’acceptation de la communauté (community acceptance) et l’acceptation du 
marché (market acceptance). L’acceptation sociopolitique constitue le plan le plus large de 
l’acceptation et représente le soutien que les acteurs clés donnent aux politiques énoncées 
par le gouvernement central. L’acceptation de la communauté, quant à elle, réfère à 
l’acceptabilité des décisions et des politiques par les acteurs locaux (résidents et autorités 
locales). Finalement, l’acceptation d'une technologie peut aussi être interprétée avec une 
logique de marché. Les critères de l’acceptation seront alors mobilisés à travers les 
questions suivantes : les investisseurs financent-ils le développement de la technologie ? 
Quel est le processus d’achat du consommateur de cette technologie (Wüstenhagen et al., 
2007)? Ce modèle s’est inspiré d’une observation de terrain, à savoir une forte opposition 
locale à l’implantation d’éoliennes, alors que les sondages nationaux démontraient une 
forte approbation de l’utilisation des énergies renouvelables. Ce phénomène décrivant une 
opposition à l’implantation locale d’un projet autrement approuvé par une plus large 
population
14
 nommé Not In My Back Yard (NIMBY) (Warren et al., 2005). Les trois 
                                                 
14
 Un exemple québécois de ce phénomène est l’opposition des résidents à l’implantation d’un parc 
d’éoliennes dans la péninsule gaspésienne. Quoique la majorité des Québécois approuvent l’idée de se 
tourner vers des énergies alternatives afin de diminuer les émissions de gaz à effet de serre, les résidents 
s’inquiètent des conséquences esthétiques de ce parc et des répercussions possibles sur l’industrie 
touristique. Bureau d’audiences publiques sur l’environnement (BAPE), Rapport d’enquête et d’audiences 
publiques, Projet de parc éolien de la Gaspésie, Montréal, 1997, 238 pages. Disponible en ligne 
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composantes de l’acceptation sociale du modèle de Wüstenhagen et al., si elles ne nous 
permettent pas de comprendre au nom de quoi la population locale refuse une innovation 
technologique alors que la population nationale l’approuve, nous éclaire sur la complexité 
du concept d’acceptation.  
 
 Plusieurs études empiriques (modèles explicatifs) portent sur les facteurs 
d’influence de l’acceptabilité. Cependant, la majorité de ces études relève d’un paradigme 
psychosociologique qui vise à comprendre le processus de formation d’un jugement ou les 
mécanismes de prise de décision en identifiant des facteurs prédictifs d’un comportement 
réel ou envisagé. 
 
Le Technology Acceptance Model (TAM) a été développé dans le but d’améliorer la 
compréhension du processus d’acceptation technologique par les utilisateurs des systèmes 
d’information (Davis, 1989). Le TAM est fondé sur l’hypothèse que l’acceptation 
technologique est modulée par deux variables principales, soit la perception d’utilité 
(atteinte des buts recherchés) et la perception d’utilisabilité (atteinte des buts de manière 
efficace et avec satisfaction. Dans ce modèle, l’acceptation est comprise comme étant une 
utilisation du système. Ce modèle a été repris par plusieurs auteurs (Hsiao et al., 2015; 
Malhotra et Galleta, 1999; Mathieson, 1991) et est toujours employé, notamment pour 
l’étude de différents systèmes d’information utilisés en médecine, allant de la télémétrie en 
transport ambulancier (Hwang et al., 2014), à la gestion des médicaments par un système 
de code barre (Song et al., 2015), à l’utilisation de système 3D pour l’évaluation de 
l’habitation de personnes âgées aptes à retourner à la maison après un séjour hospitalier 
(Song et al., 2015). 
 
En 2004, Tanaka a publié une étude portant sur la vérification d’un modèle causal 
servant à prédire l’acceptance de la technologie gène-recombinant (sur les plantes, les 
animaux et les humains) chez une population d’étudiants japonais. Le modèle comporte 
cinq facteurs, soit : le risque perçu, le bénéfice perçu, la confiance, le sens bioéthique et 
l’acceptance, composé chacun de trois items. L’acceptance est opérationnalisée à l’aide des 
                                                                                                                                                    
http://www.bape.gouv.qc.ca/sections/rapports/publications/bape109.pdf. 
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items « avoir une bonne ou une mauvaise image de la technologie gène-recombinant », 
«  considérer souhaitable que plusieurs personnes utilisent la technologie » et « être en 
faveur ou en opposition avec la technologie ». Les résultats de cette étude suggèrent que 
l’acceptance de la technologie gène-recombinant, qu’elle soit appliquée aux plantes, aux 
animaux ou aux êtres humains, est largement expliquée par quatre des cinq facteurs, soit le 
risque perçu, le bénéfice perçu, la confiance et le sens bioéthique (Tanaka, 2004). 
 
Poortinga et Pidgeon (2005) ont exploré le rôle de la confiance dans les institutions 
règlementaires quant à l’alimentation OGM en Grande-Bretagne. Deux modèles ont été 
testés : le modèle causal, où le niveau de confiance est la cause déterminante de la 
perception du risque et de son acceptabilité et le modèle associationniste où l’acceptabilité 
du risque n’est pas le résultat de la confiance, mais bien son déterminant. Ce dernier 
modèle pose que la perception du risque et la confiance sont des indicateurs d’une attitude 
plus générale envers la technologie. Trois études ont opérationnalisé ces concepts afin de 
déterminer quel modèle pouvait être supporté par l’expérimentation. Si les trois études ont 
supporté le modèle associationniste (Poortinga et Pidgeon, 2005), elles n’ont pas permis 
d’écarter complètement le modèle causal, parce que les relations entre la confiance portée 
aux institutions règlementaires et le risque perçu demeurent significatives dans les trois 
études lorsque la variation de l’acceptabilité est éliminée de la relation. Ces auteurs 
semblent supposer que l’acceptabilité du risque est garante de l’acceptabilité d’une 
technologie. Or, il n’en n’est rien (Otway et Von Winterfeldt, 1982). L’analyse de risque 
suppose une évaluation basée sur des standards scientifiques établis (comparaison d’un 
risque technologique à un risque technologique déjà existant, présent dans la société) ou sur 
des standards moraux basés sur des conceptions morales (Patenaude et al., 2011b), alors 
que l’analyse de l’acceptabilité des impacts suppose une évaluation à partir des critères du 
souhaitable, des valeurs propres à un individu. 
 
L’acceptabilité sociale du captage et stockage du dioxyde de carbone (CCS) a été 
explorée dans une méta-analyse réalisée en 2010 par Campos et al. Une vingtaine de 
publications, publiées dans six pays et portant sur l’acceptabilité et l’acceptation du CSS 
ont été retenues. En somme, les auteurs concluent que : 
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 la reconnaissance du phénomène des changements climatiques contribue à 
légitimer la nécessité de recourir au CSS et qu’en absence d’information 
suffisante, le public juge l’acceptabilité de cette technologie en fonction de la 
confiance envers les promoteurs du CCS; 
 la technologie du CCS est très largement méconnue du public; 
 il est difficile de conclure sur le niveau d’acceptation de cette technologie, 
puisque les études ne parviennent pas à un consensus; 
 la manière d’exposer l’information contribue à orienter les réponses du public 
et les éléments d’information fournis varient considérablement d’une étude à 
une autre (présentation des risques potentiels, technologies alternatives, coûts, 
etc.) 
 l’opinion du public et son degré d’acceptation du CSS font partie d’un 
processus itératif qui évolue rapidement en fonction de plusieurs variables, 
dont les discours des différents acteurs, l’avènement de catastrophes 
écologiques, etc. (Campos et al., 2010)   
 
En 2013, une étude qualitative visant à identifier les facilitateurs et les barrières de 
l’acceptation d’un programme de télésanté dans une unité de soins intensifs, l’acceptation 
étant ici comprise comme une utilisation réelle du système, a montré que ces facteurs 
diffèrent en fonction du contexte d’usage étudié, soit en pré implantation et en post 
implantation (Moeckli et al., 2013). Cette importance du contexte est également soulignée 
par Barcellina et Bastien, qui souligne que : 
« [le] degré d’acceptabilité d’un produit varie aussi en fonction des 
différents moments de la confrontation du sujet avec l’objet, de 
l’expérience et la connaissance que l’individu possède de celui-ci, et 
de la perception subjective, chez l’utilisateur, d’un ensemble de 
facteurs attachés à l’objet : utilité perçue, propriétés esthétiques, 
valeurs culturelles véhiculées, coût économique, etc. » (Barcenilla et 
Bastien, 2009, page 318)  
 
 Somme toute, ces études théoriques et empiriques visaient à prédire un 
comportement, plutôt qu’à comprendre la formation d’un jugement lorsque vient le temps 
d’évaluer une technologie. De plus, ces nombreuses études et modèles théoriques ont des 
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définitions variables de ce que sont l’acceptation et l’acceptabilité, la majorité considérant 
que l’intention d’usage est un bon proxy, à la fois de l’acceptation et à la fois de 
l’acceptabilité. La confusion résultant de l’utilisation des termes acceptation et acceptabilité 
comme étant des synonymes demeure. La question reste entière : est-ce que l’acceptation 
est un concept distinct de l’acceptabilité? La désignation d’une acceptabilité sociale 
suppose-t-elle qu’il existe une acceptabilité individuelle? Ces études se sont principalement 
penchées sur les utilisateurs finaux des technologies étudiées, évacuant les nombreux 
groupes sociaux impliqués dans l’implantation de ces technologies. Par exemple, Money et 
al. (2015) ont comparé les résultats obtenus sur une population âgée avec ceux obtenus sur 
un échantillon de praticiens. Cette comparaison entre deux groupes a montré que le 
jugement posé sur une technologie varie en fonction du groupe de personnes interrogé, ce 
qui soulève la question de la légitimité du jugement posé par chacun de ces groupes. Les 
études conséquentes avec le 3(rapidement invoqué à la partie 1.2 et plus amplement discuté 
à la partie suivante) accordent davantage d’importance au jugement posé par l’expertise 
scientifique. Or, le refus des OGM a montré que les citoyens souhaitaient exprimer leur 
propre jugement lors de l’évaluation d’une technologie. L’évaluation d’une technologie 
pose donc la question de qui est appelé à poser ce jugement et quelle valeur est accordée à 
ce jugement. 
 
2.2 L’expertise, au cœur du deficit model 
Les modèles traditionnels d’étude de perception du risque reposent principalement sur le 
jugement posé par l’expert issu des sciences de la nature. 
 
L’inclusion des groupes sociaux dans la gouvernance du développement 
technologique, souhaitée par plusieurs auteurs (Conseil de liaison universitaire de 
NanoQuébec, 2006; Petersen et al., 2007; Senjen et Hansen, 2011), renvoie à la question de 
la légitimité même du statut de chacun des acteurs à répondre à ce défi. Autrement dit, 
quelle importance accorde-t-on à la parole de chacun des intervenants? Quelle est la valeur 
du jugement posé par l’expertise scientifique, par l’expertise des sciences sociales et 
humaines ou par l’expérience profane? Encore aujourd’hui, la gouvernance traditionnelle 
priorise le jugement de l’expert des sciences de la nature, lui accordant une plus grande 
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crédibilité que le jugement du profane. Ceci est illustré par la dénomination du risque 
perçu : on parle du risque objectif pour l’expert et du risque subjectif pour le profane 
(Althaus, 2005). 
 
Plusieurs débats et enjeux jalonnent la littérature à propos de la valeur du jugement 
posé par les différentes expertises, notamment parce que le contexte d’incertitude 
scientifique inhérent à tout développement technologique mène à des débats 
d’experts. Dans les études de perception du risque, plusieurs se penchent sur la variabilité 
de la perception des risques, soit l’ « écart » entre les perceptions des experts et des 
profanes (Gupta et al., 2015; Savadori et al., 2004; Siegrist et al., 2007b; Sjöberg, 1998). 
Ces études relèvent du deficit model (Kearnes et al., 2006) qui soutient que si le public 
avait la bonne information, à savoir les statistiques dites réelles (nombre de morts annuel, 
etc.) utilisées par les experts, cette information permettrait d’amoindrir les craintes et les 
peurs infondées de la population (Kearnes et al., 2006; Senjen et Hansen, 2011). Notons 
par ailleurs que la prémisse du deficit model, à savoir que la communication d’informations 
permet de modifier la perception des risques chez l’autre, est reprise tant par les opposants 
que par les promoteurs d’une nouvelle technologie (Gjerris, 2008). Les modèles de 
gouvernance traditionnels reposent donc principalement sur le jugement de l’expert des 
sciences de la nature, évacuant l’apport de l’expertise des sciences humaines, des sciences 
sociales ainsi que les jugements provenant des profanes. Or, tel que Gupta et al. le 
soulignent, le processus de commercialisation d’une innovation technologique est conduit 
par « l’expert », alors que le succès (ou l’échec) commercial de cette innovation repose sur 
les opinions et les aspirations du public (Gupta et al., 2015).  
 
Le deficit model a subi de nombreuses critiques, notamment parce que des études ont 
démontré qu’un apport supplémentaire « d’informations scientifiques » communiquées 
entre autres par les médias n’a pas de conséquence importante sur la perception des 
risques : « However, studies have failed to identify a direct link between media 
consumption and public perceptions of risk. Further, it is recognised that the social 
processes that effect risk interpretation are more complex than can be captured by the 
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SARF [Social Amplification of Risk Framework]
15
 » (Petersen et al., 2007, page 120). Cette 
étude met à mal le postulat de base du deficit model : les processus sociaux influençant la 
perception des risques technologiques sont plus complexes que ce qui y est postulé. 
 
Une autre critique portée à l’encontre du deficit model repose sur la remise en 
question même de la notion d’expert et d’expertise (Ott et Papilloud, 2008; Senjen et 
Hansen, 2011; Sparrow, 2009). Comment détermine-t-on qui est un expert? À quoi 
reconnaît-on une expertise? Peut-on considérer les « experts » comme un groupe 
homogène, sachant que la culture disciplinaire influence la perception des risques en 
éthique de la recherche (Denicourt, 2006) et, pour ce qui concerne les nanotechnologies,  la 
perception des risques varie selon l’expertise « nano » ou l’expertise « sciences humaines » 
de l’expert (Chenel et al., 2015a; Petersen et al., 2007)? 
 
Dans le même ordre d’idée, il apparaît incongru de considérer le public comme un 
ensemble homogène (Petersen et al., 2007; Wickson et al., 2010). Ainsi, plusieurs groupes 
ou auteurs (Agence nationale de sécurité sanitaire, 2006; Petersen et al., 2007; Senjen et 
Hansen, 2011) mettent en doute l’approche traditionnelle voulant que les jugements des 
profanes n’ont pas à être pris en considération dans la gouvernance du développement 
technologique. Notamment parce que ceux-ci, contrairement aux experts, conceptualisent le 
risque d’une façon plus complexe que le seul risque probabiliste de décès (Senjen et 
Hansen, 2011). Dans leur perception de risques, les profanes tiennent compte des impacts 
de la technologie sur l’environnement, sur la société, sur les générations futures, etc.  
 
D’ailleurs, l’importance de la réflexion sur les impacts sociétaux du développement 
nanotechnologique est soulevée dans plusieurs documents normatifs nationaux : en France, 
la Commission nationale du débat français a été mandatée afin d’organiser des débats 
publics. Quant au Ministère français de l’écologie et du développement durable (2006), il 
réitère l’importance de mettre en place les recommandations de la politique européenne sur 
les nanotechnologies :  
                                                 
15
 Social Amplification of Risk Framework. Kasperson, R. E., O. Renn, P. Slovic, H. S. Brown, J. Emel, R. 
Goble, J. X. Kasperson et S. Ratick (1988) The Social Amplification of Risk: A Conceptual Framework. 
Risk Analysis 8(2):177-187. 
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« Enfin et plus généralement, il faut s’atteler à mettre en œuvre les 
recommandations récemment formulées par la Commission 
européenne
16
 […]; les incidences sur la société doivent être analysées 
et prises en compte ; il faut intégrer une réflexion concernant les 
incidences sur la société à un stade précoce du processus de Recherche 
et Développement ; il convient d’aborder de manière franche les 
risques potentiels pour la santé publique, la sécurité, l’environnement 
ou les consommateurs en générant les données nécessaires à 
l’évaluation de ces risques, en intégrant l’évaluation des risques à 
toutes les étapes du cycle de vie des produits issus des 
nanotechnologies et en adaptant les méthodologies existantes ou, si 
nécessaire, en élaborant des méthodologies nouvelles » (Ministère de 
l'écologie et du développement durable, 2006, page 37).  
 
Le deficit model a montré ses limites lors de l’arrivée des OGM sur le marché. En 
effet, malgré les campagnes d’information lancées par les industriels développeurs des 
OGM, la grogne n’a pas cessé et l’opposition aux OGM se poursuit, principalement en 
Europe. Les OGM ont donc illustré l’insuffisance du deficit model à répondre aux attentes 
des populations dans la gouvernance du développement technologique. L’expertise 
scientifique seule n’est pas suffisante pour juger des risques posés par une technologie. Or, 
le deficit model considère l’acceptabilité comme étant l’acceptabilité du risque. Le 
jugement porté sur ce risque consistant à comparer le taux de décès annuel d’une nouvelle 
technologie aux taux de décès annuels de technologies déjà existantes. Dès lors, 
l’acceptabilité du risque repose en partie sur sa perception. Voyons maintenant les positions 
des deux grandes écoles héritières des approches de perception du risque traditionnelles 
(pré-OGM).  
 
2.3 Les deux grandes écoles de perception du risque 
Dans une logique économique, la prédictibilité du comportement était la motivation 
majeure pour mener les études de perception de risque. Ces études cherchent à répondre à 
l’une ou l’autre de ces questions : 1) Pourquoi certaines technologies sont jugées plus 
risquées que d’autres? et 2) Pourquoi les individus ne perçoivent pas le risque de la même 
                                                 
16
 Communication de la Commission - Vers une stratégie européenne en faveur des nanotechnologies, 
COM(2004)338 final, disponible en ligne http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/FR/TXT/PDF/?uri=CELEX:52004DC0338&from=FR, page consultée le 5 mai 2015. 
  
27 
façon? (Chauvin et al., 2007). Dans ce contexte, ces sections s’intéressent au paradigme 
psychométrique et à la théorie culturelle. 
 
2.3.1 Le paradigme psychométrique 
Le paradigme psychométrique  (Cole et Withey, 1981; Fischhoff et al., 1978; Marris et al., 
1997; Siegrist et Cvetkovich, 2000; Siegrist et al., 2007b; Siegrist et al., 2005; Siegrist et 
al., 2008; Starr, 1969) cherche à prédire les comportements d’un individu en caractérisant 
l’objet du risque17.  
 
Développé en 1978 par Fischhoff, Slovic et Lichtenstein (Fischhoff et al., 1978), il 
permet d’expliquer pourquoi certaines technologies sont jugées plus risquées que d’autres à 
l’aide de qualificatifs propres aux objets du risque étudiés. Dans les études relevant du 
paradigme psychométrique, le risque est opérationnalisé comme un taux de décès annuel et 
le bénéfice comme un gain financier. Par analyse par composantes principales, deux ou 
trois facteurs majeurs expliquent la perception des risques. Même si, à l’origine, le 
questionnaire a été développé pour étudier la perception des risques et des bénéfices, les 
résultats obtenus suggèrent que les neuf caractéristiques (ou dimensions) ne corrèlent 
aucunement avec les bénéfices perçus. Ainsi, ces neuf caractéristiques ont été nommées 
« dimensions du risque » : 
 caractère volontaire du risque 
 effet immédiat 
 connaissance personnelle du risque (familiarité) 
 connaissance scientifique du risque 
 contrôle sur le risque 
 nouveauté 
 chronique versus catastrophique (le nombre de morts est réparti sur une année 
ou bien l’activité tue beaucoup de gens en une fois – cigarette versus accident 
d’avion) 
 commun versus effroyable  
                                                 
17
 Désigne la source du risque, c’est-à-dire l’activité ou la technologie par laquelle le risque arrive (par 
exemple le ski alpin, le clonage, les biotechnologies, la cigarette, etc.) 
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 sévérité des conséquences 
 
Le questionnaire initialement développé a été repris par plusieurs auteurs, ce qui a 
permis sa maturation. De fait, le nombre d’items permettant la mesure du risque varie selon 
les études. Par exemple, en 1997, Marris et al. ajoutent cinq items pour mesurer le risque, 
en plus des neuf dimension du risque énoncées plus haut :  
« Riskiness: On a scale of 1-5, how much risk do you think is 
associated with ... [each of the 13 risk-issues] 
Fatalities: On a scale of 1-5, how many people do you think die every 
year as a consequence of... [each of the 13 risk-issues]? 
Injuries: On a scale of 1-5, how many people do you think are injured 
or become ill as a consequence of... [each of the 13 risk-issues]? 
Environmental harm: On a scale of 1-5, how much harm do you think 
is done to things other than people as a consequence of ... [each of the 
13 risk-issues]? 
Unacceptability: On a scale of 1-5, how acceptable do you feel the 
current risk is for ... [each of the 13 risk-issuesl? » (Marris et al., 
1997, page 305) 
 
2.3.1.1 Critique du paradigme psychométrique et de sa mesure du risque 
Le paradigme psychométrique est une approche largement utilisée qui vise à accoler des 
caractéristiques qualitatives aux objets du risque afin d’expliquer pourquoi certains de 
ceux-ci sont perçus comme étant plus risqués que d’autres. Si le nombre de ces 
caractéristiques fluctue selon les études, pouvant aller de neuf à dix-huit, et que les objets 
du risque étudiés varient, la majorité de la variance de la perception du risque est expliquée 
par les mêmes facteurs : « l’effroyabilité » (Marris et al., 1997; Mullet et al., 1993; 
Savadori et al., 1998; Trumbo, 1996); la « familiarité », parfois nommée connaissance ou 
risque inconnu (Mullet et al., 1993; Savadori et al., 1998; Trumbo, 1996) et 
« l’exposition », parfois appelée nombre de personnes exposées (Mullet et al., 1993; 
Savadori et al., 1998). 
 
Toutefois, la conceptualisation du risque dans les études relevant du paradigme 
psychométrique souffre de lacunes importantes. Au mieux la conceptualisation du risque 
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est incomplète, puisque la notion d’intensité variable des conséquences sur plusieurs enjeux 
est évacuée, au pire, la représentation du risque n’est pas explicitée. À cette absence de 
définition satisfaisante et opérationnelle de ce qu’est un risque, les bénéfices sont trop 
souvent exclus de ces études, puisque les dimensions du risque énoncés par le paradigme 
psychométrique ne corrèlent pas avec la perception des bénéfices (Cole et Withey, 1981; 
Fischhoff et al., 1978). 
 
Envisager le risque comme un taux de décès annuel est insuffisant pour cerner la 
complexité du risque, du moins chez les répondants du public. En effet, tel que déjà 
mentionné, des travaux postérieurs à ceux de Fischhoff portant sur la différence de 
perception entre les experts et les gens du public ont mis en lumière que le public, 
contrairement aux experts, ne base pas leur définition du risque uniquement sur une 
statistique de mortalité annuelle, d’autres composantes entrant en ligne de compte (Marris 
et al., 1997; Sandman, 1993; Slovic et al., 1982). 
 
On le voit bien, une conceptualisation variable du risque influence grandement 
l’opérationnalisation de sa mesure. Certaines études évaluent le risque selon un seul item 
(Berube et al., 2011; Cole et Withey, 1981; Fischhoff et al., 1978; Savadori et al., 1998; 
Siegrist et Cvetkovich, 2000; Siegrist et al., 2008) ou cinq items (Marris et al., 1997). Si la 
mesure du risque en cinq items dans l’étude de Marris et al. (1997) semble à première vue 
plus complète comme représentation du risque, deux problèmes majeurs demeurent. 
Premièrement, cette opération souffre d’un manque de définition (le terme riskiness n’est 
pas défini et la question qui lui est associée demeure vague et l’item unacceptability réfère 
à l’acceptabilité du risque, et non pas à la perception du risque). Deuxièmement, il existe un 
problème d’opérationnalisation de la mesure du risque. En effet, la forte corrélation 
observée entre les items « fatalité » et « blessures » (r = 0,96) suppose que ces dimensions, 
une fois opérationnalisées, mesurent le même concept (Marris et al., 1997). 
 
De plus, il existe une lacune majeure dans la désignation de l’objet du risque : sa 
seule désignation est insuffisante pour cerner exactement de quoi il s’agit. Lorsque ces 
auteurs demandent aux répondants de juger l’objet du risque énergie nucléaire, à quoi font-
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ils référence? Aux procédés de production d’énergie nucléaire? Au produit lui-même soit 
l’électricité produite et distribuée par une centrale nucléaire? Aux différents usages 
possibles du nucléaire? Autrement dit, qu’est-ce qui est évalué par les répondants lorsque 
ceux-ci jugent les risques et les bénéfices associés à l’énergie nucléaire? On se doit alors de 
supposer qu’il existe une variabilité dans l’élément évalué (ou les éléments évalués) de 
l’énergie nucléaire selon les répondants (procédé de fabrication, produit, usage, processus 
technoscientifique). Cette absence de clarification a une importance majeure, autant dans 
l’interprétation des résultats que la comparaison des résultats issus de plusieurs études.  
 
L’outil de mesure développé et utilisé par les tenants du paradigme psychométrique 
est donc insuffisant si l’on veut dépasser l’étude en silo de ces concepts (par opposition à 
un outil qui reconnaitrait l’importance de l’étude imbriquée de ces concepts). 
 
Cette approche vise à expliquer pourquoi certaines technologies sont jugées plus 
risquées que d’autres en accolant aux objets du risque des caractéristiques qualitatives. La 
prochaine section se penche sur une approche qui met l’accent sur l’individu, plutôt que sur 
l’objet du risque. 
 
2.3.2 La théorie culturelle 
La théorie culturelle (Brenot et al., 1998; Dake, 1991; Oltedal et al., 2004; Thompson et 
al., 1990; Wildavsky et Dake, 1990)est une autre théorie de perception du risque largement 
répandue. Elle cherche à prédire les comportements d’un groupe social en caractérisant les 
individus qui le composent. Cette théorie cherche donc à répondre à la question : pourquoi 
les individus ne perçoivent pas les mêmes risques? 
 
Les travaux de Mary Douglas à la fin des années 1970 et au début des années 1980 
(Douglas, 1970; Douglas, 1978; Douglas, 1982) postulent que le risque est une construction 
sociale, un discours social s’inscrivant dans une idéologie : « [t]he perception of risk is a 
social process » (Douglas et Wildavsky, 1982, page 6).  
 
Douglas et al. posent que l’adhérence à un schéma particulier de relations sociales 
génère différentes façons de voir le monde, de le percevoir (nommées tendances 
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culturelles) et, inversement, l’adhérence à une tendance culturelle conditionne le type de 
relation sociale qu’entretient un individu. Cette typologie se nomme grid/group analysis et 
prendra par la suite le nom de théorie culturelle. Elle pose donc que la combinaison des 
biais culturels (cultural bias), soit l’ensemble des valeurs et des croyances partagées, et des 
relations sociales, soit les schémas de relations interpersonnelles, forment les « tendances 
culturelles » [traduction libre de way of life] (Thompson et al., 1990). 
 
L’adhérence à une tendance culturelle conditionne un ensemble de préoccupations 
communes par rapport à ce qui est considéré comme étant le plus risqué : 
« Our answer will be that the choice of risks to worry about depends 
on the social forms selected. The choice of risks and the choice of how 
to live are taken together. Each form of social life has its own typical 
risk portfolio. Common values lead to common fears (and, by 
implication, to a common agreement not to fear other 
things)  » (Douglas et Wildavsky, 1982, page 8).  
 
Le risque comme discours social fait ainsi en sorte que l’adhésion à une tendance 
culturelle module la perception du risque en passant sous silence certains types de risque et 
en exacerbant l’attention portée à d’autres (Thompson et al., 1990). L’adhérence à une 
tendance culturelle serait alors un indicateur du type de risque que l’individu est prêt à 
accepter. 
 
Il existe quatre tendances culturelles, définies selon le group
18
 et selon le grid
19
 : les 
fatalistes, les hiérarchiques, les individualistes et les égalitaires. En 1990, Thompson 
reprend cette théorie et lui ajoute un cinquième groupe : les autonomes (Thompson et al., 
1990).  
 
La première étude empirique sur les postulats de la théorie culturelle a été conduite en 
1991 par Dake (Dake, 1991). Cette étude visait principalement à tester un instrument de 
mesure afin de classer les individus selon trois tendances culturelles : hiérarchiques, 
                                                 
18
 À quel point un individu est incorporé dans un groupe ou une unité socialement unie. 
19
 À quel point l’individu se voit dicter sa conduite par des prescriptions extérieures, à quel point il se soumet 
à l’autorité. 
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individualistes et égalitaires. Cette étude testait différentes variables modulant la perception 
du risque : inquiétudes sociétales, prise de risque sociale, tendances culturelles, traits de 
personnalité, orientations politiques et visons du monde contemporain. Les tendances 
culturelles ont été évaluées grâce à l’instrument de mesure développé par Dake (Dake, 
1991) qui exclut les fatalistes de la mesure. 
 
Dake confirme certaines des hypothèses sous-tendant la théorie culturelle : les 
égalitaires sont plus inquiets à propos des risques technologiques et environnementaux; les 
hiérarchiques et les individualistes sont moins concernés par ces problèmes; les tendances 
culturelles sont fortement reliées aux inquiétudes sociales; les hiérarchiques et les 
individualistes sont plus concernés par la « déviance sociale » que les égalitaires; et les 
égalitaires sont plus concernés par la technologie et l’environnement que le sont les 
hiérarchiques et les individualistes. Cela revient à dire que l’adhérence à une tendance 
culturelle engendre une crainte particulière à propos de certaines activités. 
 
2.3.3.1 Critique de la théorie culturelle et de sa mesure du risque  
Le questionnaire utilisé par les tenants de la théorie culturelle souffre de lacunes 
importantes. D’une part, il existe une corrélation non négligeable entre les hiérarchiques et 
les individualistes (r = 0,54), suggérant que le questionnaire actuel échoue dans la 
discrimination de ces deux échelles (Dake, 1991), ce qui est assez surprenant étant donné 
que ces deux tendances culturelles sont à l’opposé sur le diagramme grid/group (les 
individualistes étant faibles en grid et en group, alors que les hiérarchiques sont forts en 
grid et en group). En excluant de facto les fatalistes, il demeure difficile de confirmer que 
les tendances culturelles sont un bon prédicteur de la perception des risques. D’autre part, 
Dake ne donne aucune indication sur sa conceptualisation du risque. Au mieux, il liste des 
inquiétudes sociales, mais sans les mettre en contexte. Les répondants doivent noter sur une 
échelle en 7 points chacune de ces inquiétudes sociales (1 = not problem at all et 7 = a very 
extreme problem). Mais qu’est-ce qui est un « problème »? Qu’est-ce qu’un risque? Et 
puisque ces objets du risque ne sont pas mis en contexte, non seulement on ignore ce qui 
est considéré comme un risque, mais en plus, on ignore quels éléments de cette inquiétude 
sociale est évalué (procédé de fabrication, produit, usages, processus).  
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De façon empirique, la théorie culturelle performe moins bien que le paradigme 
psychométrique pour expliquer la variance de la perception du risque. En effet, dans une 
étude comparant le paradigme psychométrique et la théorie culturelle, Marris et ses 
collègues trouvent qu’à l’exception de la guerre, entre 14 et 41% de la variance est 
expliquée par le paradigme psychométrique alors que les quatre tendances culturelles 
expliquent au mieux 12 % et, dans 8 cas sur 13, les corrélations observées ne sont pas 
significatives (p > 0,05). Dans les faits, la variance expliquée par la théorie culturelle n’est 
pas plus haute que celle expliquée par les variables sociodémographiques (Marris et al., 
1998). Le faible pouvoir explicatif de la théorie culturelle a aussi été confirmé par Brenot et 
ses collègues: les variables sociodémographiques expliquant 7,8 % de la variance observée, 
alors que les tendances culturelles expliquent au mieux 6,3 %. La combinaison des 
tendances culturelles et des variables sociodémographiques explique au mieux 10,6 % de la 
variance observée (Brenot et al., 1998).  
 
En définitive, les études empiriques montrent que les corrélations obtenues entre la 
perception des risques et les tendances culturelles sont, au mieux faibles (Brenot et al., 
1998; Dake, 1991; Peters et Slovic, 1996), au pire en contradiction avec les hypothèses 
soutenues par la théorie culturelle (Marris et al., 1998). De plus, le pouvoir explicatif de la 
théorie culturelle sur la perception des risques est faible, les variables sociodémographiques 
ayant un meilleur pouvoir prédictif (Brenot et al., 1998). D’ailleurs, les tendances 
culturelles sont significativement corrélées avec certaines variables sociodémographiques, 
particulièrement le genre, l’âge et le revenu (Brenot et al., 1998). 
 
De plus, il a été admis qu’il est difficile d’opérationnaliser l’analyse grid-group, 
spécialement dans une perspective quantitative (Marris et al., 1998; Rayner, 1992), et ce, 
pour plusieurs raisons. Premièrement, parce qu’il n’existe pas de consensus sur le nombre 
de tendances culturelles : Douglas en définit quatre (fataliste, hiérarchique, individualiste et 
égalitaire) alors que Thompson en définit cinq (fataliste, hiérarchique, individualiste, 
égalitaire et ermite). Certains auteurs (Peters et Slovic, 1996) fusionnent les fatalistes et les 
hiérarchiques, alors que ces deux tendances sont à l’opposé sur l’axe group. Alors que 
d’autres auteurs ne tiennent pas compte des fatalistes, réduisant ainsi le nombre de 
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tendances culturelles à trois (Dake, 1991). Ce remaniement dans l’opérationnalisation des 
tendances culturelles, que ce soit la fusion ou l’exclusion de tendances, affaiblit les 
prémisses de base de la théorie culturelle, à savoir que la position d’un individu sur la grille 
à deux axes (grid/group) définit ses valeurs (cultural bias) et ses schémas d’interactions 
sociales (relations sociales). Deuxièmement, parce qu’il est souvent impossible de classer 
un individu dans une seule tendance culturelle, la majorité des répondants appartenant plus 
ou moins aux quatre tendances culturelles (Brenot et al., 1998; Langford et al., 2000; 
Marris et al., 1998). Par exemple, près de 7 % d’un échantillon composé d’Anglais ne 
correspond à aucune tendance culturelle et 62 % des répondants appartiennent aux quatre 
tendances culturelles (Langford et al., 2000). Ces résultats suggèrent donc que les 
tendances culturelles ne sont pas des attributs des individus pouvant être mesurés avec ce 
type de questionnaire (Marris et al., 1998). Troisièmement, parce que le questionnaire n’est 
pas un bon prédicteur des schémas de perception des risques dans un contexte français 
(Brenot et al., 1998), alors que la théorie telle que développée par Douglas, Thompson et 
Dake se veut être un reflet des sociétés occidentales (Douglas et Wildavsky, 1982).  
 
Tout comme le questionnaire relevant du paradigme psychométrique, l’outil de 
mesure développé et utilisé par les tenants de la théorie culturelle est insuffisant pour 
comprendre de quelle façon ces concepts s’influencent mutuellement (étude imbriquée). 
 
2.3.4 Perception du risque au plan des connaissances générées par ces méthodes 
Sans surprises, les connaissances générées par les théories et les méthodes issues des 
approches comportementales ont eu leur heure de gloire à l’époque où la logique 
économique était le principal guide de mesure du risque. Plusieurs auteurs remettent en 
question la pertinence réelle de ces connaissances obtenues sur la présupposition voulant 
qu’il n’existe pas d’autres types de risque que ceux qui sont observables, quantifiables et 
mesurables (Agence nationale de sécurité sanitaire, 2006; Ministère de l'écologie et du 
développement durable, 2006; Otway et Von Winterfeldt, 1982; Senjen et Hansen, 2011). 
Pourtant, ces autres types de risques ne sont pas moins déterminants et significatifs quant à 
la perception du risque et, conséquemment, à la décision relative à une situation d’action. 
De plus, ces approches tiennent rarement compte des impacts positifs (autre que l’avantage 
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économique/gain financier), ce qui se traduit par une absence de l’évaluation à la fois des 
impacts négatifs (risques) et à la fois des impacts positifs.  
 
De ce fait, les connaissances acquises sont des savoirs qui visent à prédire le 
comportement individuel en matière de perception du risque, mais peu est connu sur les 
raisons et les valeurs qui justifient une décision. Or, le refus des OGM a illustré 
l’inefficacité des modes usuels de perception du risque et de gouvernance à expliquer 
l’acceptabilité d’une technologie. D’ailleurs plusieurs auteurs (Hugerot et al., 2010; Senjen 
et Hansen, 2011) avancent que ces méthodes d’analyse sont insuffisantes pour comprendre 
les critères, les raisons et les valeurs impliquées dans la perception du risque technologique, 
puisque les outils de mesure déployés traitent 1) uniquement un concept (majoritairement le 
risque), en évacuant les autres ou traitent ces concepts en silo, sans chercher à bien 
documenter les relations existantes entre ces concepts et 2) ne permettent pas de 
comprendre les raisons et les valeurs impliquées lors d’un choix concernant une innovation 
technologique.  
 
La prochaine partie se penche sur le traitement des concepts de risque, de bénéfice et 
d’acceptabilité des nanotechnologies par les approches traditionnelles de perception du 
risque.  
 
2.4 Les études empiriques portant sur le risque, le bénéfice et l’acceptabilité des 
nanotechnologies 
Peu d’études empiriques portent spécifiquement sur des nanoapplications en médecine. La 
majorité des études se penchant sur la nanotechnologie en général; sur la comparaison de 
domaines d’applications (nanomédecine en général versus nanoinformatique par exemple); 
sur la comparaison de nanoapplications variées ou sur le domaine alimentaire. Afin de 
faciliter la lecture, les quelques études empiriques discutées ci-après ont été regroupées en 
deux catégories : les études portant sur la perception des risques et bénéfices et les études 
portant sur les risques, les bénéfices et l’acceptabilité. 
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2.4.1 Les études empiriques portant sur la perception du risque et du bénéfice des 
nanotechnologies 
D’abord, un questionnaire web, le Survey2001 disponible en anglais, espagnol, allemand et 
italien, rempli par 3909 répondants s’est intéressé à la perception des gens face à la 
nanotechnologie en général. Les questions traitaient principalement des attitudes et 
croyances face à différentes innovations technologiques, soit la nanotechnologie, le 
nucléaire,  l’exploration spatiale et le clonage. Les résultats suggèrent que 57,5% des 
répondants considèrent que l’humanité va bénéficier des nanotechnologies, alors que 
seulement 9% pensent que les technologies du 21
e
 siècle (robotique, génie génétique et 
nanotechnologie) menacent l’humanité. Ce questionnaire a mis en lumière la relation entre 
« être en faveur des nanotechnologies » et « supporter le programme spatial, l’énergie 
nucléaire et la recherche sur le clonage», alors que l’opposition aux nanotechnologies 
corrèle avec une opposition à ces trois mêmes technologies (Bainbridge, 2002). Si cette 
étude comporte un large échantillon et plusieurs items permettant de comparer différentes 
technologies entre elles, elle ne permet pas de comprendre pourquoi (au nom de quels 
critères) les répondants sont si optimistes face à la nanotechnologie. De plus, elle ne permet 
pas de distinguer les nombreux domaines d’application et usages  possibles. Observe-t-on 
cet optimiste général pour tous les domaines, tel que la nanomédecine?  
 
Il existe, à notre connaissance, aucune étude empirique sur la perception des impacts 
chez une population québécoise et peu d’études ont été réalisées sur une population 
canadienne. En 2006, Priest a comparé l’opinion publique des Américains et des Canadiens 
sur les nanotechnologies en général à l’aide de résultats issus d’un sondage téléphonique 
administré à plus de 3000 personnes. Brièvement, 39 % des Canadiens interrogés pense que 
les nanotechnologies vont améliorer la qualité de vie dans les 20 prochaines années, 13 % 
des répondants pensent que les nanotechnologies n’auront aucun effet et 5 % croient que les 
nanotechnologies vont empirer la situation actuelle, alors que 43 % des Canadiens sont 
incapables de se prononcer ou refusent de répondre. Priest souligne que la proportion de 
gens qui pense que les nanotechnologies vont améliorer la qualité de vie est moindre que 
pour d’autres technologies, telles l’automobile hybride et la recherche sur les cellules 
souches (Priest, 2006). Puisque la culture sociale influence la perception des risques 
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(Bontempo et Bottom, 1997), on est en droit de se demander comment se déploie ce 
jugement de risques / bénéfices dans une population québécoise. 
 
En 2009, Satterfield et al. ont réalisé une méta-analyse sur la perception du public 
face aux nanotechnologies. Ils ont analysé les résultats de 22 études, menées entre 2004 et 
2009, principalement réalisées chez une population américaine et européenne. Ils 
s’attardent à trois grandes questions, soit le niveau de connaissance/familiarité des 
nanotechnologies par les répondants, leur jugement du ratio risques/bénéfices et la relation 
entre la connaissance/familiarité et le jugement du risque. Des neuf études explicitant le 
ratio risque perçu / bénéfice perçu, cinq d’entres elles montrent que la majorité des 
répondants juge que les bénéfices vont surpasser les risques, inversement une minorité de 
répondants croient que les risques sont plus importants que les bénéfices. Cependant, une 
large proportion de répondants est incapable de se prononcer sur le jugement du ratio 
risque/bénéfice (moyenne de 44 %) et il existe une grande variabilité dans 
l’opérationnalisation de ce jugement entre les études (Satterfield et al., 2009). La 
comparaison des résultats est également complexifiée par l’opérationnalisation vague de ce 
ratio risques / bénéfices, puisque la majorité des outils de mesure utilisée ne définit ni le 
risque, ni le bénéfice, pas plus qu’ils identifient (nomment) les impacts jugés probables. 
Ainsi, il est difficile de comprendre quels impacts sont pris en compte dans la formation de 
ce jugement sur le ratio risque / bénéfices. 
 
Une étude menée en 2010 a combiné une portion qualitative (entrevues) avec des 
résultats provenant de questionnaires et a porté sur différents domaines d’applications 
(médecine et santé, agriculture et alimentation, matériaux, électronique, production 
énergétique, etc.). Les résultats montrent que les risques perçus par les citoyens et les 
experts diffèrent : les citoyens accordent plus d’importance aux risques dits sociaux 
(menace à la vie privée, division de la richesse) que les experts qui se concentrent 
davantage sur les risques posés à l’environnement et la santé humaine. Le devis mixte de 
cette étude a permis d’approfondir et de mieux comprendre le changement de perception 
des risques et bénéfices chez les citoyens, notamment en fonction de leur exposition à de 
l’information sur les nanotechnologies (Priest et al., 2010). Quoique cette étude compare 
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plusieurs domaines d’applications, elle ne permet pas de distinguer entre différentes 
nanoapplications dans un même domaine et ainsi, de mieux comprendre en quoi la 
perception des risques et bénéfices varie selon les applications. 
 
En 2013, te Kulve et collaborateurs se sont penchés sur les articles traitant de 
l’application des nanotechnologies dans l’eau et dans le secteur alimentaire publiés dans 
trois journaux scientifiques (Water Resaerch, Nature Nanotechnology et Trends in Food 
Science & Technology). Cette étude exploratoire a mis en lumière la grande disparité dans 
les attentes (bénéfices potentiels) concernant l’utilisation des nanotechnologies, alors que 
les risques perçus sont sensiblement les mêmes, à savoir les effets négatifs potentiels sur la 
santé et l’environnement, les craintes reliées au développement durable et la crainte de 
« revivre » l’expérience des OGM (te Kulve et al., 2013). 
 
2.4.2 Les études empiriques portant sur la perception du risque, du bénéfice et de 
l’acceptabilité des nanotechnologies 
Dans une étude américaine nationale, Currall et al. ont montré que les bénéfices perçus 
influençaient l’acceptation d’usage de la nanotechnologie, lorsque comparée à d’autres 
technologies (vaccination, amiante, énergie nucléaire, etc.). Cette influence était plus 
marquée lorsque les risques perçus étaient faibles que lorsque les risques perçus étaient 
élevés : les répondants ne considèrent pas les risques et les bénéfices perçus 
indépendamment l’un de l’autre lorsque vient le temps de se prononcer sur l’acceptation 
(ou le refus) d’usage d’un dispositif nanotechnologique (Currall et al., 2006). Cependant, 
l’opérationnalisation de la perception des risques, des bénéfices et de l’acceptation est sujet 
à débat puisque le répondant doit se prononcer sur les risques et bénéfices de l’utilisation 
des dispositifs nanotechnologiques pour l’ensemble de la société américaine, alors qu’il se 
prononce sur son utilisation personnelle de ces dispositifs. Cette étude quantitative ne nous 
permet donc pas de comprendre les raisons invoquées pour justifier l’usage (ou le refus 
d’usage) de ces dispositifs. 
 
Relevant du paradigme psychométrique, une étude menée en 2007 comparait vingt 
nanoapplications à trois technologies de la vie courante (amiante, aliment OGM et 
téléphonie cellulaire). Siegrist et al. ont montré que les experts perçoivent moins de risque 
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que les profanes lorsqu’ils sont interrogés sur plusieurs nanoapplications (nanorobots 
médicaux, traitement du cancer à l’aide de nanocapsules, stérilisation de l’eau, écran 
solaire, emballage alimentaire, pneu d’automobile, vêtements, etc.), alors que les deux 
groupes perçoivent le même niveau de bénéfices. Cette différence de perception du risque 
entre les profanes et les experts s’explique principalement par le fait que le public utilise 
des repères différents pour juger des risques d’une technologie (confiance envers les 
organismes règlementaires et niveau de connaissance de la technologie). Si le niveau 
d’expertise influence les risques perçus pour les nanoapplications, l’amiante est la 
technologie jugée comme présentant le plus de risques pour les deux groupes (Siegrist et 
al., 2007b). Dans cette étude, l’acceptabilité est mesurée à l’aide de l’item suivant : 
« Ethically justifiable to further develop the application (1 = not justifiable; 5 = absolutely 
justifiable). » Ce caractère « éthiquement justifié » n’a pas la même importance dans les 
modèles par analyse par composantes principales lorsque l’on compare les profanes aux 
experts. Si ce facteur apparaît comme troisième dimension du modèle chez les profanes, il 
ne ressort pas dans le modèle chez les experts. 
 
Siegrist et al. (2007) se sont penchés sur l’acceptation d’applications 
nanotechnologiques dans le domaine alimentaire (pain, jus, tomates et emballage 
alimentaire contenant des nanoparticules). Dans cette étude, l’acceptation est définie 
comme la volonté d’achat d’un produit. À l’aide d’un questionnaire, les auteurs ont montré 
que la confiance sociale dans les producteurs de nanotechnologies influence directement la 
volonté d’achat du jus, des tomates, du pain, mais pas de l’emballage alimentaire. De plus, 
les résultats suggèrent que l’emballage alimentaire est l’application perçue comme étant la 
plus bénéfique. Fait intéressant, le taux de bénéfices perçus est plus élevé que le taux de 
volonté d’achat pour les emballages alimentaires : ce résultat démontre que les bénéfices 
perçus ne peuvent à eux seuls expliquer la volonté d’achat. Cependant, dans l’ensemble, les 
bénéfices perçus demeurent le meilleur prédicteur de la volonté d’achat (Siegrist et al., 
2007a). 
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En 2008 Siegrist al. ont étudié 19 nanoapplications dans le secteur agricole et 
alimentaire. En plus des données sociodémographiques, les répondants ont été questionnés 
sur huit items inspirés du paradigme psychométrique: 
 « (1) Feelings related to the applications (1 = positive; 5 = negative) 
(2) Worries related to the applications (1 = not worried at all; 5 = 
very worried). 
(3) Personal control over contact with applications (1 = 
uncontrollable; 5 = controllable). 
(4) Voluntariness of exposure with applications (1 = involuntarily; 5 
= voluntarily). 
(5) Adverse health effects due to contact with applications (1 = not at 
all; 5 = very strongly). 
(6) Probability of contact with applications (1 = never; 5 = often). 
(7) How beneficial do you consider each of the following applications 
to be for Swiss society as a whole? (1 = very low; 5 = very high) 
(8) How risky do you consider each of the following applications to be 
for Swiss society as a whole? (1 = very low; 5 = very high) » (Siegrist 
et al., 2008, page 285). 
 
Le questionnaire inclut également six items mesurant la préférence pour les 
« aliments naturels » (« I appreciate naturalness in all things ») et un item sur la confiance 
sociale (« How much do you trust the information about foodstuff risks provided by the 
following institutions/organizations? »). L’étude a révélé une corrélation négative entre le 
risque et le bénéfice perçu (r = -0,81), mais surtout que le contexte d’usage influence 
grandement la perception des risques et bénéfices. Les résultats qui ont été obtenus 
montrent que le risque est notamment modulé par l’incorporation (nommé nano-inside et 
nano-outside par les auteurs), à savoir l’ingestion ou non du nanomatériel dans le corps. 
Ainsi, les produits d’emballage sont vus moins risqués que les additifs alimentaires. Le 
concept d’acceptabilité n’est pas directement opérationnalisé dans cette étude, mais les 
auteurs concluent que l’acceptation des nanoapplications dépend de deux facteurs identifiés 
par analyse par composante principale : le contrôle, à savoir le contrôle du risque et le 
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caractère volontaire de l’exposition et l’affect négatif, c’est-à-dire les sentiments les et 
inquiétudes à propos des nanoapplications (Siegrist et al., 2008).  
 
Un questionnaire administré chez 790 Italiens a montré que la nanomédecine est le 
domaine d’application jugé comme le plus bénéfique pour l’homme (84 %), devant la 
nanoélectronique (58 %) et la production d’énergie (44 %), alors que les risques perçus sont 
distribués également entre la pollution (36 %), la division entre les classes sociales (33 %), 
l’augmentation des dépenses publiques (32 %) et la menace pour la santé humaine (27 %). 
Paradoxalement, si la majorité des répondants perçoit la médecine comme étant le domaine 
le plus prometteur, que moins de 30 % d’entre eux la perçoivent comme un domaine 
menacé par la nanotechnologie et que la majorité accepterait de prendre un médicament fait 
à base de nanomatériel (opérationnalisation de l’acceptabilité), 88 % d’entre eux 
considèrent nécessaire la création d’une commission de contrôle et de régulation de l’usage 
des nanotechnologies en médecine (Bottini et al., 2011). Ainsi, dans cette étude, accepter 
l’usage potentiel du médicament à base de nanomatériel est la mesure de l’acceptabilité. 
 
 En 2011, Conti et al. ont étudié, via un sondage téléphonique, l’influence de la 
vulnérabilité et de la justice sociale sur la perception des consommateurs de 
nanoapplications dans le domaine de l’énergie, de l’alimentation et de la médecine. Leurs 
résultats ont suggéré que le sentiment de justice sociale joue un rôle important dans la 
formation du jugement de la perception des risques. Les applications relevant du domaine 
alimentaire soulèvent le plus d’inquiétudes sociales. Plus intéressant encore, les auteurs 
postulent que les nanoapplications ne sont pas jugées exclusivement selon le risque 
toxicologique qu’elles posent, mais que ce jugement tient compte du rôle joué par la 
nanoapplication dans la société, à qui elle profite et qui assume le risque. 
 
Par une méthodologie relevant de l’analyse par composantes principales, Gupta et al. 
(2015) ont identifié trois facteurs communs à 17 experts en nanotechnologies venant de 
l’Europe du Nord et à 18 profanes anglais qui expliquent l’acceptation de différentes 
nanoapplications : 
 Composante 1 : bénéfices généraux pour la société versus inquiétudes 
éthiques, risques perçus et peur; 
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 Composante 2 : Bénéfices personnels et besoin de l’innovation versus absence 
de besoin; 
 Composante 3 : Importance et nécessité de l’innovation versus alternatives 
disponibles. 
 
Cependant, certains facteurs sont propres aux experts (exposition par le 
consommateur final aux nanoparticules et adéquation de l’application aux besoins du 
marché) et d’autres aux profanes (enjeux éthiques et équité dans la distribution des risques 
et bénéfices). Encore une fois, l’emphase porte sur la différenciation des experts et des 
profanes. Or, l’article ne présente pas de définitions conceptuelle et opérationnelle de 
l’acceptation, ce qui complexifie l’interprétation des résultats. 
 
 En 2015, Chenel et al. ont étudié, selon un devis mixte, la perception des impacts, 
l’acceptation et l’acceptabilité de l’usage de médicaments nanovectorisés dans deux 
contextes d’usage, soit le cancer des poumons et la grippe saisonnière, chez une population 
de chercheurs français et québécois (culture sociale) et œuvrant en sciences humaines et 
sociales et en sciences de la nature (culture disciplinaire). Les résultats quantitatifs 
montrent que la culture disciplinaire influence la perception des impacts (Chenel et al., 
2015a; Chenel et al., 2015b) et que le contexte d’usage (grippe versus cancer) influence 
l’acceptation individuelle (Chenel et al., 2015a), définit ici comme l’intention d’usage pour 
soi-même. Les résultats qualitatifs mettent en lumière l’influence de la culture disciplinaire 
sur le jugement d’acceptabilité (Chenel et al., 2015a). 
 
2.5 Synthèse critique des écrits présentés  
Certaines recherches présentées ici comportent des faiblesses conceptuelles et 
méthodologiques importantes. En premier lieu, et malgré leur potentiel immense, peu 
d’études portent sur des applications à base de nanotechnologies en médecine. Au mieux, 
plusieurs applications en médecine sont comparées à des applications dans d’autres 
domaines, au pire les études portent sur la nanotechnologie en général. Somme toute, peu 
d’études se concentrent sur des applications circonscrites dont l’usage est contextualisé. En 
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résulte alors une difficulté à bien cerner ce qui est étudié et comparé, considérant les 
nombreuses applications possibles des nanotechnologies dans plusieurs domaines. 
  
 En deuxième lieu, les études empiriques traitent, au mieux, les concepts de risque, 
de bénéfice et d’acceptabilité comme des concepts distincts les uns des autres et, au pire, 
n’en traitent qu’un (ou deux) à la fois. De plus, ces mêmes concepts sont généralement 
définis comme étant unidimensionnels : le risque est un taux de décès annuel, le bénéfice 
est un avantage financier et alors que l’opérationnalisation du concept d’acceptabilité varie 
d’une utilisation potentielle (Bottini et al., 2011; Currall et al., 2006), au caractère éthique 
de l’application (Siegrist et al., 2007b), à la volonté d’achat (Siegrist et al., 2007a) en 
passant par une mesure des inquiétudes sociales soulevées par l’application étudiée (Conti 
et al., 2011). La relation entre ces concepts, quand elle est étudiée, est également sujette à 
débat puisqu’elle distingue rarement l’individu de la collectivité. À titre d’exemple, Curral 
et al. opérationnalisent le risque et le bénéfice selon une « dimension sociale » puisque le 
répondant doit se prononcer sur les risques et bénéfices de l’utilisation des dispositifs 
nanotechnologiques pour l’ensemble de la société américaine, alors que l’acceptabilité est 
opérationnalisée selon une « dimension individuelle » puisque le répondant se prononce sur 
l’utilisation personnelle de ces mêmes dispositifs (Currall et al., 2006). Qu’en est-il alors de 
cette « acceptabilité » tant promue par les nombreux documents normatifs internationaux en 
matière de développement nanotechnologique (Commission Européenne, 2004; The Royal 
Society, 2004)? Quelle est-elle? L’utilisation du vocable acceptabilité sociale suppose-t-il 
une acceptabilité individuelle? Les études traitant de l’acceptabilité la comprennent 
principalement comme étant un acte d’achat et visent donc à identifier des facteurs 
favorisant ou non l’achat ou l’adoption d’une technologie. Ces facteurs sont avant tout 
« techniques », tel que l’utilité perçue, la facilité d’utilisation etc., laissant de côté les 
enjeux sociaux et éthiques. Pourtant, ces considérations sociales et éthiques jouent un rôle 
dans la faible adoption de technologies pourtant jugées prometteuses (Boissy et al., 2014). 
 
Enfin, ces études s’inscrivent généralement dans l’optique du deficit model : 
l’analyse des résultats oppose donc les répondants en deux groupes, soit les profanes et les 
experts. Or, l’expérience des OGM a remis en question la notion d’expertise. Ainsi, Chenel 
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et al. étudient la perception de risque, de bénéfice et d’acceptabilité de l’utilisation de 
nanovecteurs chez un échantillon de chercheurs œuvrant en nanotechnologies (experts). Il 
existe une différence dans la perception des impacts et dans l’acceptabilité de ces 
nanovecteurs chez ce groupe de chercheurs, en fonction de leur culture disciplinaire 
(Chenel et al., 2015a), mais également en fonction de leur niveau de perfectionnement - 
étudiants gradués versus chercheurs (Chenel et al., 2015b). Ces résultats démontrent que 
l’on ne peut parler d’acceptabilité par les experts, sans distinguer de quels experts il est 
question. On est alors en droit de se demander sur ce que signifie l’acceptabilité par le 
public. Qui est-il ce public? Est-ce que la perception des risques, des bénéfices et de 
l’acceptabilité diffère entre un utilisateur de l’application nanotechnologique utilisé en 
médecine et un non-utilisateur? 
 
En résumé, et conséquemment avec le deficit model et le droit libéral, nos sociétés 
laissaient aux scientifiques issus des sciences de la nature (paradigme scientifique de la 
mesure quantifiable) le pouvoir de juger de l’acceptabilité du risque et, par conséquent, 
d’une technologie, sur la base de leur estimation probabiliste. Cependant, la réaction de la 
population face à l’introduction des OGM sur le marché fait voler en éclat la supposition 
voulant que la perception du risque par le public soit une distorsion de la réalité et qu’une 
information et communication scientifique puisse la corriger (Hugerot et al., 2010). La 
question demeure donc entière : comment se déploie le jugement de l’acceptabilité chez 
différents groupes d’une même population? De par les promesses attendues de la 
nanomédecine; de son potentiel bienfait pour l’individu et la société; des sommes investies 
dans son développement et de l’incertitude quant à la réaction de la population face à son 
introduction sur le marché, il est nécessaire de se pencher sur la perception des impacts et 
sur l’acceptabilité d’applications à base de nanotechnologies utilisées en médecine, et ce, 
dans un contexte québécois. 
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CHAPITRE 3. QUESTION DE RECHERCHE, OBJECTIFS ET CADRE CONCEPTUEL 
 
Dans ce chapitre, la question et les objectifs de recherche sont abordés sous l’angle de 
l’éthique appliquée. Elle permet d’aller au-delà des schèmes psycho-comportementaux 
visant à décrire ou à prédire un comportement auxquels s’intéressent les approches 
présentées dans le chapitre 2. La spécificité de l’éthique appliquée permet surtout de rendre 
compte des raisons justifiant un choix (Legault, 1999) Dans la suite de nos travaux sur les 
nanotechnologies (Poirier, 2010), une telle approche est primordiale. En effet, mieux 
comprendre pourquoi (au nom de quoi) un individu ou une société accepte une technologie 
nouvelle permet non seulement d’assurer la viabilité économique d’une innovation 
technologique, mais également d’assurer une adéquation entre ce qui est développé et ce 
qu’on souhaite (comme société) voir comme développement technologique.  
 
Ainsi, malgré ses nombreuses promesses et ses bienfaits attendus, on peut se 
questionner sur le devenir de la nanomédecine au Québec. La présente thèse s’inscrit plutôt 
dans une optique d’éthique appliquée et non pas dans des schèmes psycho-
comportementaux visant à décrire ou à prédire un comportement, mais bien à comprendre 
les raisons justifiant ce comportement humain. La spécificité de l’éthique appliquée est 
donc de s’interroger sur l’évaluation des impacts positifs et négatifs du développement des 
nanotechnologies afin de juger si un tel développement est souhaitable et à quelles 
conditions. L’éthique appliquée, comme discipline d’études, vise entre autres à dégager les 
critères mobilisés (raisons) à la base d’un tel jugement de manière à justifier 
rationnellement en quoi et pourquoi certains critères pourraient avoir préséance sur 
d’autres, dans une situation donnée, à une époque donnée et chez une population donnée. 
 
3.1 Question de recherche générale  
Devant le peu de données disponibles rendant compte des impacts perçus, des valeurs 
individuelles et collectives promues par les Québécois face aux nouvelles technologies 
utilisées en médecine et des insuffisances conceptuelles et opérationnelles discutées 
précédemment, la question reste entière : comment des innovations médicales, comme les 
applications de la nanomédecine, sont perçues et jugées en terme de risques, de bénéfices, 
d’acceptation et d’acceptabilité par les différents acteurs sociaux? 
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Compte tenu de la multitude d’applications possibles en nanomédecine et du 
nombre d’acteurs sociaux, il est impératif de circonscrire un cas de figure afin d’être en 
mesure de répondre à cette ambitieuse question de recherche. Les nanotubes de carbone 
(NTC) sont largement étudiés en médecine (Gidcumb et al., 2014; Harrison et Atala, 2007; 
Li et Meyyappan, 2006; Saeed et al., 2014; Tran et al., 2009; Zhang et al., 2010) et 
représentent donc un fort potentiel de bouleversement, puisque leur utilisation est 
pressentie dans des applications reliées à la prévention, au diagnostic et au traitement de 
maladies. Considérant le large éventail de traitements et diagnostics possibles reposant sur 
les NTC, nous avons choisi de limiter le champ d’étude au diabète. Cette maladie 
chronique touche bon nombre de Québécois (environ 9,5 % de la population) et on estime 
ses coûts directs et indirects à près de 3.5 milliards de dollars par année
20
. Même si on 
retrouve normalement dans la littérature une réduction des acteurs sociaux comme étant des 
consommateurs ou des développeurs, il n’en demeure pas moins qu’il existe un nombre 
infini d’acteurs sociaux possibles. Dans cette étude, et afin de rendre compte de quelques-
uns de ces types d’acteurs sociaux et de dépasser la dichotomisation habituelle 
consommateur/développeur, nous étudierons des personnes atteintes de diabète (patients-
utilisateurs), des professionnels de la santé (prescripteurs des dispositifs) et des personnes 
non-diabétiques. 
 
3.2 Objectifs spécifiques 
La poursuite  des objectifs spécifiques suivants a permis de répondre à la question de 
recherche. 
1. Opérationnaliser, à partir du cadre conceptuel InterNE3LS, une approche de mesure 
pour étudier la perception des impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité de 
dispositifs à base de nanotubes de carbone utilisés dans la prévention et le 
traitement des plaies de pression chez des personnes diabétiques. 
2. Décrire quantitativement pour un contexte de soins donné chez un échantillon 
constitué d’acteurs sociaux potentiels (personnes non-diabétiques, personnes 
                                                 
20
 Les diabétiques de Québec, http://www.lesdiabetiquesdequebec.com/diabetiques.asp?no=46138, page 
consultée le 2 octobre 2015. 
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atteintes de diabète, professionnels de la santé) la perception des impacts, 
l’acceptation et l’acceptabilité de dispositifs à base de nanotubes de carbone qui 
pourraient être utilisés dans la prévention et le traitement des plaies de pression chez 
des personnes diabétiques. 
a. Explorer pour ces dispositifs la relation entre perception des impacts, 
acceptation et acceptabilité. 
b. Analyser pour ces dispositifs la convergence ou divergence entre 
l’acceptation et l’acceptabilité individuelle et sociale.  
c. Étudier l’influence des types de profil sur : 
i. La perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité de 
dispositifs à base de nanotubes de carbone utilisés dans le domaine 
de la santé. 
ii. La convergence ou divergence entre acceptation et l’acceptabilité 
individuelle et sociale. 
3. Approfondir qualitativement auprès d’un sous échantillon les critères utilisés dans 
les jugements d’acceptabilité individuelle et d’acceptabilité sociale de ces 
dispositifs. 
a. Analyser pour ces dispositifs la convergence ou divergence entre 
l’acceptation et l’acceptabilité individuelle et sociale rapportées.  
b. Identifier des convergences et des divergences dans les critères invoqués 
selon le type de profil du répondant. 
 
3.3 Cadre conceptuel retenu 
L’atteinte de ces objectifs s’appuie sur un cadre conceptuel développé par un groupe de 
recherche interdisciplinaire subventionné par les IRSC, InterNE
3
LS (Patenaude, 2009-
2014). Ce cadre, développé dans le but de dépasser les lacunes conceptuelles et 
méthodologique discutées dans le chapitre précédent, est mobilisé dans leurs analyses des 
impacts et de l’acceptabilité du développement des nanotechnologies (Béland et al., 2011; 
Chenel et al., 2015a; Chenel et al., 2015b; Legault et al., 2012a; Patenaude et al., 2011b). Il 
vise essentiellement à pallier aux insuffisances identifiées dans la littérature (Patenaude et 
al., 2011a; Patenaude et al., 2012), ainsi que dans les modes usuels d'évaluation 
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(Patenaude, 2013; Patenaude et Legault, 2014), de gestion (Patenaude, 2014; Tapin et al., 
2014) et de gouvernance de technologies émergentes, dont celles issues des 
nanotechnologies (Legault et al., 2012b; Patenaude et al., 2015b). Co construit par le 
groupe, ce cadre (Patenaude et al., 2015a).  
 
De façon succincte, ce cadre conceptuel considère les impacts produits par une 
technologie. Impact étant défini ici comme étant une conséquence positive ou négative se 
répercutant sur minimalement un enjeu, ayant une certaine intensité (gravité, ampleur de la 
conséquence) et probabilité de survenue (probabilité), auquel on lui accorde une certaine 
importance (évaluation). Cette conceptualisation de l’impact permet de tenir compte, à la 
fois des risques (impacts négatifs) et des bénéfices (impacts positifs) et, ainsi, de procéder à 
une analyse globale d’impacts. Une attention particulière est portée à la probabilité de 
survenue de cet impact, à savoir la probabilité de survenue d’un évènement imprévisible 
(occurrence 1 du cadre), évènement entrainant potentiellement l’impact (occurrence 2). La 
considération de l’enjeu (ce sur quoi l’impact se répercute) permet de traiter plusieurs types 
d’impacts, et donc, de dépasser la conceptualisation du risque comme étant uniquement un 
taux de décès annuel (une seule conséquence sur un seul enjeu, la survie). Ainsi, ce cadre 
considère l’analyse des conséquences, autant positives que négatives, sur un éventail 
d’enjeux possibles, tels que la santé, la survie (vie/mort), l’environnement, l’économie, le 
statut et développement de la recherche scientifique, la liberté de choix, la vie privée, le 
vivre ensemble (local - national), le vivre ensemble (international) et les représentations 
culturelles de l’humain (identité – nature - personne).  
 
Ce cadre distingue les concepts d’acceptation et d’acceptabilité. L’acceptation réfère 
à un jugement de fait, à une prise de décision relative à l’utilisation personnelle d’un 
dispositif ou d’une technologie ou encore à une prise de décision relative quant à son 
niveau de déploiement souhaitable pour la société. 
 
L’acceptabilité est conceptuellement vue par ce cadre sous deux lunettes. La première 
réfère à l’acceptabilité du risque, telle que vue traditionnellement dans les études, à savoir 
évaluée à partir de standards scientifiques basés sur des risques déjà acceptés ou des 
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standards moraux basés sur des conceptions morales (Patenaude et al., 2011b). La 
deuxième lunette réfère à l’acceptabilité des impacts, conséquences positives et négatives, 
évaluées en fonction des critères du souhaitable (valeurs). On parle alors d’analyse 
d’impacts et d’acceptabilité plutôt que de perception du risque. Ce cadre contribue donc au 
niveau théorique à dépasser les lacunes identifiées au chapitre précédent. 
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CHAPITRE 4. MÉTHODOLOGIE 
 
Ce chapitre sur la méthodologie décrit les moyens déployés pour l’atteinte des objectifs 
spécifiques énoncés au chapitre précédent.  La figure 1 illustre cette méthodologie en trois 
phases. Les parties qui suivent décrivent le devis de recherche utilisé (partie 4.1), la 
population cible et accessible (partie 4.2), les stratégies d’échantillonnage et les critères 
d’inclusion / d’exclusion (partie 4.3), les participants, l’échantillonnage, le recrutement et la  
taille de l’échantillon (partie 4.4), le déroulement du projet du projet de recherche pour 
l’atteinte de l’objectif 1 (partie 4.5), de l’objectif 2 (partie 4.6), de l’objectif 3 (partie 4.7). 
La dernière partie aborde les considérations éthiques (partie 4.8).  
 
Figure 1: Méthodologie en trois phases du projet de recherche 
 
 
 
 
DEVIS MIXTE SÉQUENTIEL TRIANGULÉ
PHASE 1
 Développement d’un
instrument de mesure
Questionnaire dans 
sa forme fin
a
l e
PHASE 2 
Administration
du questionnaire
PHASE 3 
Approfondissement des 
critères invoqués
(acceptabilité)
Construction du
questionnaire
Méthode QUALI
Prétest du questionnaire
(Entrevues cognitives)
Méthode QUANTI
Collecte de données
Analyse de données
Élaboration d’un guide
d’entrevues
Méthode QUALI
Analyse de données
(catégorisation mixte)
Intégration et triangluation des résultats
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Cette méthodologie se divise en trois grandes phases :  
 la phase 1- Construction et prétest de l’outil de mesure vise à répondre à l’objectif 
1 ; 
 la phase 2 - Administration du questionnaire, vise à répondre à l’objectif 2; 
 la phase 3 - Exploration du concept d’acceptabilité, vise à répondre à l’objectif 3 ; 
 
4.1 Devis de recherche  
Cette étude exploratoire-descriptive s’appuie sur un devis mixte séquentiel triangulé. Le 
présent projet repose, d’une part, sur une proposition d’opérationnalisation du cadre 
théorique sous-jacent à cette étude (phase 1). D’autre part, ce projet vise aussi à étudier les 
variables de perception des impacts, d’acceptation et d’acceptabilité́ relativement à des 
scénarios d’usage en nanomédecine, en relation avec le type de profil des répondants. Le 
caractère novateur de la démarche a par conséquent orienté le choix d’un devis de 
recherche de type exploratoire. Afin d’approfondir l’exploration de concepts tels que la 
perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité́, des variables peu étudiées dans la 
littérature, une méthode de recherche mixte a été́ préférée (Creswell, 2013). La phase 2 
repose sur une méthode quantitative et intègre un questionnaire en ligne, suivi d’une 
phase 3 qualitative, comprenant des entrevues semi-dirigées.  
 
L'ensemble du devis a été́ structuré autour de l’analyse de scénarios d’usage 
(dispositifs) présentant une application issue du domaine nanomédical, soit des dispositifs 
utilisés en prévention et en traitement des plaies de pression chez les personnes diabétiques.  
 
4.2 Population cible et accessible 
La population cible se compose de Québécois, âgés de 18 ans et plus, francophones et 
résidant au Québec. Le choix de cette population cible a été guidé par le peu d’études 
menées sur une population québécoise et par l’intérêt de l’équipe de recherche à sonder des 
acteurs sociaux pouvant influencer le débat public sur la nanomédecine au Québec, puisque 
notre équipe de recherche travaille sur le territoire québécois. Le caractère exploratoire de 
cette recherche, la forte majorité de francophones au Québec et les ressources humaines et 
financières limitées expliquent pourquoi la population cible se compose exclusivement de 
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personnes francophones, résidant au Québec. Cette population cible est ensuite catégorisée 
en trois types de profil, soit les professionnels de la santé, les personnes diabétiques et les 
personnes non-diabétiques. Pour le prétest (phase 2), la population accessible est constituée 
de volontaires demeurant sur le territoire du Québec, dans un rayon approximatif de 200 
km de la ville de Sherbrooke. Pour la phase 2 (administration du questionnaire), la 
population accessible est composée de volontaires issus des différents types de profil. En 
2013, on compte 18 455 médecins au Québec
21
 et environ 71 000 infirmières en 2010-
2011
22, alors que la population au Québec est d’environ 8 millions de personnes en 201423 
dont environ 760 000 sont diabétiques
24
. Bien évidemment, cette liste ne tient pas compte 
des critères d’inclusion et d’exclusion (voir partie 4.3), mais démontre que la population 
accessible est suffisamment nombreuse pour espérer recruter environ 50 personnes par 
types de profil (voir justification de la taille d’échantillon pour l’atteinte de l’objectif 2 à la 
partie 4.4). La population accessible pour la phase 3 (exploration des critères invoqués pour 
justifier l’acceptabilité) provient de volontaires ayant complété le questionnaire (voir la 
partie 4.4). 
 
4.3 Stratégie d’échantillonnage, critères d’inclusion et d’exclusion 
Considérant le caractère exploratoire et les objectifs de l’étude, la stratégie 
d’échantillonnage utilisée a été de type non probabiliste avec un échantillon de convenance 
recruté auprès de groupes, d’associations et d’individus qui répondent aux critères 
d’inclusion et d’exclusion détaillés ci-dessous. Tous les participants doivent comprendre la 
langue française (lire et écrire le français), résider au Québec et être âgés de plus de 18 ans.  
 
Les professionnels de la santé sont définis comme des personnes ayant une 
connaissance médicale et approfondie du diabète. Pour être inclus, un répondant doit 
                                                 
21
 Institut de la Statistique du Québec, 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/profils/profil06/societe/sante/medecins06.htm , page consultée le 
8 mars 2016. 
22
 Ordre des infirmières du Québec, http://www.oiiq.org/publications/le-journal/archives/novembredecembre-
2011/le-nombre-d-infirmieres-se-maintient, page consultée le 8 mars 2016. 
23
 Institut de la Statistique du Québec, Le bilan démographique du Québec, Édition 2014, 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/population-demographie/bilan2014.pdf,  page consultée le 
8 mars 2016. 
24
 Les diabétiques de Québec, http://www.lesdiabetiquesdequebec.com/diabetiques.asp?no=46138, page 
consultée le 8 mars 2016. 
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pratiquer une profession médicale (médecin généraliste, médecin spécialiste, infirmière, 
nutritionniste, physiothérapeute, etc.). Seront exclus les professionnels de la santé qui sont 
atteints de diabète. 
 
Les personnes diabétiques sont définies comme ayant reçu un diagnostic de diabète 
de type I ou II. Seront excluses les personnes ayant une profession médicale. 
 
Les personnes non-diabétiques sont définies comme des personnes qui 
n’appartiennent pas aux deux autres types de profil (professionnels de la santé et personnes 
diabétiques). 
 
Tous les critères d’inclusion et d’exclusion ont été vérifiés à l’aide de mesures auto 
rapportées.  
 
Pour l’atteinte des objectifs 1 et 3 (basées sur les entrevues cognitives et sur les 
entrevues qualitatives), une attention particulière a été portée sur la variabilité des 
caractéristiques des répondants, notamment en terme d’âge, de genre, de revenu, de niveau 
d’éducation, et ce, au sein de chacun des types de profil (personne diabétique, personne 
non-diabétique, professionnel de la santé). Ainsi, le type d’échantillonnage en est un de 
convenance raisonné. 
 
4.4 Participants, recrutement et taille de l’échantillon 
Le recrutement pour l’atteinte des objectifs 1 et 2 s’est principalement fait par affiches, par 
annonce sur Facebook, par envoi de courriels et par bouche à oreille. 
 
Le recrutement des professionnels de la santé a été fait par l’envoi d’un courriel 
d’invitation leur expliquant le contexte de la recherche et les invitant à participer. Le 
recrutement des personnes diabétiques a été fait via des affiches apposées dans plusieurs 
lieux publics (cliniques sans rendez-vous, hôpitaux, CLSC, épicerie, etc.), par bouche à 
oreille et par divers réseaux sociaux (page Facebook de Diabète Québec, environ 3000 fans 
de la page). Pour les personnes non-diabétiques, le recrutement a été fait par affiches, par 
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bouche à oreille et par divers réseaux sociaux. Les documents qui ont servis au recrutement 
sont présentés à l’annexe 3. 
 
La stratégie de recrutement pour l’atteinte de l’objectif 3 diffère de celle utilisée pour 
les objectifs 1 et 2. À la fin du questionnaire administré en ligne, les participants intéressés 
à réaliser une entrevue ont eu la possibilité de laisser leurs coordonnées (courriel ou 
téléphone) afin de se faire recontacter. Sur l’ensemble des répondants au questionnaire, 90 
personnes ont manifesté leur intérêt à participer à une entrevue d’environ une heure.  
 
 La détermination de la taille d’échantillon est tributaire des objectifs et de la 
méthodologie déployée pour l’atteindre. Tout d’abord, pour l’objectif 1 concernant le 
prétest du questionnaire développé, elle est basée sur une approximation de 5 à 15 sujets 
par vague d’entrevue (Willis, 2005), ayant des caractéristiques sociodémographiques 
variées et représentatifs de la population cible (Beatty et Willis, 2007; Presser et al., 2004). 
L’échantillon anticipé de 24 participants (8 par types de profil, 3 vagues d’entrevues) est 
sujet à variation en fonction de l’atteinte de l’objectif, soit l’obtention d’un questionnaire 
exempt de problèmes majeurs de compréhension et de logique (voir section 4.5.2 qui porte 
spécifiquement sur le prétest du questionnaire). 
 
Ensuite, pour l’atteinte de l’objectif 2 et puisque cette recherche est une recherche 
exploratoire, qui ne vise pas la validation d’hypothèses, la taille de l’échantillon n’est pas 
calculée a priori. Cependant, la taille d’échantillon a été déterminée en fonction de la 
réduction des données proposées (voir la section 4.6.3) qui se base sur l’analyse de 
correspondance multiple (ACM) qui découle de l’analyse par composantes principales 
(ACP). La taille de l’échantillon suggérée pour l’analyse en composantes principales est de 
10 sujets par variable insérée dans le modèle (Hair et al., 2010). Les ACM, même si elles 
découlent de l’ACP, ne sont pas soumises à une taille d’échantillon aussi rigide. 
Néanmoins, cette règle a servi de base afin de déterminer une taille d’échantillon de 50 par 
types de profil pour un total de 150 participants. 
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Enfin, la taille de l’échantillon requise pour l’atteinte de l’objectif 3 a été 
principalement déterminée par la saturation empirique des données (la réalisation 
d’entrevues supplémentaires ne permet pas l’émergence de nouveaux thèmes) et la 
diversification externe qui vise à donner un portrait global d’une question, le concept 
d’acceptabilité, ou de contraster un large éventail de cas variés, l’acceptabilité selon les 
types de profil (Poupart et al., 1997). Ainsi, la taille de l’échantillon n’a pas été fixée a 
priori, mais bien par l’analyse itérative des entrevues (Poupart et al., 1997). Généralement, 
on suggère la réalisation de 6 à 8 entrevues par type de profil (Miles et Huberman, 2003), 
donc entre 18 et 24 entrevues pour les trois types de profil de l’étude (professionnels de la 
santé, personnes diabétiques et non-diabétiques). 
 
4.5 Déroulement du projet de recherche - Développement d’un instrument de mesure 
(phase 1) 
La phase 1 vise à répondre à l’objectif 1, soit l’opérationnalisation, à partir d’un cadre 
conceptuel, d’une approche de mesure permettant d’étudier la perception des impacts, 
l’acceptation et l’acceptabilité de dispositifs à base de nanotubes de carbone utilisés dans le 
domaine de la santé. 
 
 L’approche par questionnaire a été retenue, puisque celle-ci permet d’uniformiser la 
collecte de données en rejoignant simultanément un grand nombre de personnes réparties 
sur une grande région géographique (O'Toole et al., 1986), tout en étant moins coûteuse 
(McHorney et al., 1994; O'Toole et al., 1986; Szolnoki et Hoffmann, 2013).  
 
4.5.1 Construction du questionnaire 
Le questionnaire construit pour les besoins de cette étude exploratoire vise à rendre compte 
du caractère imbriqué des concepts de risque, de bénéfice, d’acceptation et d’acceptabilité.  
 
4.5.1.1 Approches par scénario et contexte clinique 
Ces variables ont été étudiées selon une approche par scénario d’usage, à savoir une brève 
description de situations hypothétiques. Les questions visant à mesurer les variables 
d’intérêts sont alors posées en fonction de ces scénarios. Ceux-ci visent à ancrer le 
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processus de décision dans des situations plus réelles et à circonscrire ce qui est étudié 
(Morrison et al., 2004).  
 
Ces scénarios d’usage de dispositifs à base de NTC utilisés en médecine s’inscrivent 
dans un contexte clinique donné, soit la prévention et le traitement de plaies de pression 
chez les personnes diabétiques. Ce contexte clinique est un cas de figure, c’est-à-dire une 
situation empirique permettant de mettre en contexte de façon concrète les différentes 
variables à l’étude, et ainsi, contribuer à l’avancement des connaissances. La mesure des 
variables, perception des impacts, acceptation et acceptabilité, pouvant varier en fonction 
de l’usage (Siegrist et al., 2008) et du degré d’incorporation du nanomatériau (Siegrist et 
al., 2008), le questionnaire présentera des scénarios mettant en scène des dispositifs à base 
de NTC dont l’usage varie (diagnostique ou thérapeutique) et ayant des degrés 
d’incorporation différents. 
 
Dans un souci de faisabilité, trois dispositifs à base de NTC ont été choisis afin 
d’étudier les concepts de risque, de bénéfice, d’acceptation et d’acceptabilité. Le dispositif 
consiste en un capteur de pression à base de NTC, disponible sous trois formes (semelle, 
pansement et greffe de peau, voir la figure 2), utilisés en prévention et en traitement. Ces 
dispositifs, quoique non disponibles sur le marché, sont des pistes de recherche sérieuses 
(Ashruf, 2002; Harrison et Atala, 2007; Kostarelos et al., 2009; Lipomi et al., 2011; Zhang 
et al., 2010). Ainsi, quoiqu’encore au stade de recherche et de développement, ces 
dispositifs s’inscrivent dans une situation clinique réelle, quoique hypothétique. 
 
Le recours à un contexte clinique particulier et à des scénarios d’usage a pour 
objectif de maximiser la potentielle variabilité de la mesure des variables (perception des 
impacts, acceptation et acceptabilité) permettant ainsi de tester l’opérationnalisation 
d’une nouvelle conceptualisation de ces variables et de vérifier si cette nouvelle approche 
permet de mieux documenter les raisons d’usage ou de refus d’usage des nanodispositifs 
présentés. 
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4.5.1.2 Structure du questionnaire 
Le questionnaire développé est constitué d’une page d’accueil, de la collecte des données 
sociodémographiques, d’une introduction sous forme de capsule vidéo et de scénarios 
d’usages, chacun de ceux-ci étant suivi de questions. 
 
La page d’accueil décrit sommairement les objectifs de la recherche, fournit les 
instructions à suivre pour compléter le questionnaire et indique les coordonnées des 
personnes responsables de la recherche (Comité d’éthique de la recherche sur l’humain du 
CHUS, étudiante et chercheurs responsables du projet). La personne qui accepte de 
participer à la recherche doit cliquer sur une icône « J’accepte de participer ». Cette action 
fait office de consentement à participer à la recherche (consentement implicite). Viennent 
ensuite les questions visant à recueillir les données sociodémographiques (âge, genre, 
diagnostic de diabète, revenu, emploi, etc.). 
 
Une capsule vidéo d’une durée de 4 minutes 15 secondes présentée en début du 
questionnaire décrit rapidement ce que sont les nanotechnologies (définition et 
applications); les complications fréquentes du diabète, notamment les plaies de pression; 
les scénarios d’usage et, enfin, le contexte d’incertitude qui est lié aux nanotechnologies. À 
l’image des scénarios d’usage, le recours à la capsule vidéo vise à « ancrer dans le réel » le 
jugement de ceux-ci et à donner les mêmes informations de base à tous les répondants. 
Autrement dit, la capsule vidéo permet une certaine uniformité des informations présentées 
et assure un certain contrôle sur ce qui est jugé par les répondants. Le choix d’une capsule 
vidéo plutôt que la simple présentation de texte vise à diminuer le fardeau cognitif des 
répondants tout en apportant un aspect ludique au questionnaire.  
 
À la suite de la capsule vidéo, des questions ont été formulées afin d’opérationnaliser 
les variables. La version finale de ce questionnaire est présentée à l’annexe 13. 
 
4.5.1.3 Variables retenues dans le questionnaire 
Du cadre conceptuel, certaines variables ont été retenues afin d’être opérationnalisées dans 
le questionnaire. Ces variables sont les suivantes : perception des impacts, acceptation 
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individuelle, acceptation sociale, acceptabilité individuelle et acceptabilité sociale. Le 
tableau 2 définit conceptuellement les variables retenues. 
 
Tableau 2: Variables retenues dans le questionnaire 
 
 
4.5.1.4 Opérationnalisation des variables dans le questionnaire 
La présente sous-section illustre l’opérationnalisation de chacune des variables issues du 
cadre conceptuel. Les règles de base de formulation des questions, telle que stipulées par 
Streiner et Norman (1995) et par Meadows (2003) ont été suivies.  
 
Perception des impacts : La variable perception des impacts est constituée de deux 
dimensions (identification et évaluation) qui sont combinées. Pour chacun des scénarios, le 
participant doit identifier et évaluer six impacts sur une échelle de Likert à cinq niveaux 
(identification : impossible à très possible) évaluation : aucune importance à très 
important). Les impacts choisis proviennent d’une recension de la littérature (rapports, avis 
et articles) qui recense les impacts probables (ou attendus) des nanotechnologies utilisées 
en médecine. De cette liste de quelque 140 impacts, ceux relevant de la santé, de 
l’économie, de l’environnement et du vivre ensemble (enjeux) pouvant s’appliquer aux 
VARIABLES DÉFINITIONS CONCEPTUELLES 
Perception 
des impacts 
Examen des impacts, basé sur l’estimation de probabilité de survenue 
(identification) ainsi que sur l’importance de ces impacts dans la vie 
personnelle (évaluation). 
Acceptation 
Individuelle : Jugement de fait au niveau de l’usage individuel, prise de 
décision relative à l’utilisation personnelle d’un dispositif ou d’une 
technologie. 
 
Sociale : Jugement de fait au niveau du déploiement social, prise de 
position relative au niveau de déploiement souhaitable pour la société 
d’un dispositif ou d’une technologie. 
Acceptabilité  
Individuelle : Justification de l’acceptation individuelle par la 
priorisation d’enjeu(x) et par la mobilisation d’impacts associés à 
l’utilisation d’un dispositif ou d’une technologie (jugement de valeur). 
 
Sociale : Justification de l’acceptation sociale par la priorisation 
d’enjeu(x) et par la mobilisation d’impacts associés à l’utilisation d’un 
dispositif ou d’une technologie (jugement de valeur). 
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scénarios ont été retenus. L’annexe 1 liste ces impacts et les références qui y sont 
associées.  
 
Acceptation individuelle: Pour chacun des scénarios, le participant se positionne grâce à 
une échelle de Likert à cinq niveaux (tout à fait d’accord à tout à fait en désaccord), sur sa 
décision d’utilisation personnelle du dispositif présenté. 
 
Acceptation sociale : Pour chacun des scénarios, le participant se positionne grâce à une 
échelle de Likert à cinq niveaux (tout à fait d’accord à tout à fait en désaccord) sur le 
niveau de développement souhaitable pour la société. 
 
Acceptabilité individuelle: Pour chacun des scénarios, le participant se positionne, grâce à 
une échelle de Likert à cinq niveaux (pas important à très important), sur l’importance de 
chaque impact dans sa décision d’utiliser ou non le dispositif. 
 
Acceptabilité sociale : Pour chacun des scénarios, le participant se positionne, grâce à une 
échelle de Likert à cinq niveaux (pas important à très important), sur l’importance de 
chaque impact dans sa décision de souhaiter ou non le déploiement à grande échelle du 
dispositif dans la société. 
 
Toutes ces variables sont opérationnalisées sur la base d’impacts, illustrés au tableau 
suivant. 
 
Tableau 3: Impacts et enjeux initialement présentés dans le questionnaire 
ENJEU  IMPACT IMPACTS COMMUNS AUX TROIS SCÉNARIOS 
Santé 
 
Positif Amélioration de la santé humaine et de la qualité de vie 
Négatif Toxicité potentielle des nanotubes de carbone 
Environnement 
 
Positif Réduction de l’empreinte environnementale 
Négatif Toxicité potentielle des nanotubes de carbone 
Économie 
 
Positif Stimulation de l’économie et création d’emplois 
Négatif Coût élevé du nanodispositif (patient / assureur) 
Vivre ensemble 
 
Positif Diminution des coûts pour le système de santé 
Négatif Iniquité dans l’accès au nanodispositif 
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4.5.1.5 Mode d’administration du questionnaire 
Le choix du mode d’administration du questionnaire est avant tout motivé par la qualité des 
données recueillies. Aucune définition de ce qu’est la qualité des données n’existe, mais on 
peut grossièrement la définir par le taux de réponse et le taux d’item non répondu. Mais 
avant de se pencher sur ces indicateurs, il faut se questionner sur l’équivalence des modes 
d’administration.  
 
Dans une méta-analyse réalisée en 2008, Gwaltney et collaborateurs comparent 
l’auto-administration d’un questionnaire en format papier, en format électronique et en 
format web afin d’étudier si ces trois modes d’administration sont équivalents en terme de 
score obtenu, c’est-à-dire de déterminer si le mode d’administration d’un même 
questionnaire influence la mesure. Ils concluent que les scores obtenus ne varient pas en 
fonction des modes (Gwaltney et al., 2008).  
 
Si un questionnaire web résulte en un taux de réponse plus bas qu’un questionnaire 
postal ou téléphonique (Manfreda et al., 2008), le nombre d’items manquants (questions 
laissées sans réponse) est surtout influencé par le type de question, soit ouverte versus 
fermée (Denscombe, 2009).  
 
En tenant compte du fardeau cognitif du participant, soit la charge mentale requise 
pour répondre aux questions, la qualité des données (Bowling, 2005; Heerwegh et 
Loosveldt, 2008), le taux de réponse, le taux d’items non répondus et de la préférence du 
mode d’administration généralement exprimée par les répondants (Ryan et al., 2002), le 
mode d’administration retenu est une auto administration via le web. Ce mode se traduit 
également par des coûts plus bas que les modes par envoi postal, par entrevue en face-à-
face ou par entrevue téléphonique (Roster et al., 2007). 
 
4.5.2 Prétest du questionnaire 
Le prétest visait principalement à raffiner le questionnaire en identifiant différents 
problèmes de compréhension et de logique inhérents à la première version d’un instrument 
de mesure. Cette étape est essentielle (Willis, 2005), même si les règles de base de la 
formulation des questions ont été suivies, notamment parce que les règles de formulation: 
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 ne sont pas assez spécifiques en soi. À titre d’illustration, une de ces règles 
insistent sur le fait qu’une question ne « doit pas être trop longue » (Meadows, 
2003; Streiner et Norman, 1995). Mais qu’est-ce que « trop longue »? 
Wellens (1994) a par ailleurs montré que pour des sujets dits sensibles, le taux 
de réponse est plus élevé pour les questions plus longues. 
 sont aveugles à la vue d’ensemble (global picture). Par exemple, les règles ne 
tiennent pas compte des compromis qu’amène le contexte de recherche. Par 
souci d’uniformité et de logique, un développeur de questionnaire peut être 
amené à utiliser la même référence temporelle pour toutes les questions, 
même si certains concepts étudiés se situent, par définition, sur une échelle 
temporelle différente (par exemple, la pratique de sports d’hiver comparé à la 
pratique de sports d’été). 
 ne nous garantit pas que la question mesure ce pourquoi elle a été conçue.  
 
Spécifiquement, l’approche de prétest retenue de l’instrument s’appuie sur une 
approche qualitative basée sur des entrevues cognitives (Presser et al., 2004; Willis, 2005) 
qui visent à identifier les problèmes liés à la compréhension de la capsule vidéo, des 
scénarios d’usage présentés, des instructions, des questions (formulation) et à l’adéquation 
des choix de réponse (logique) afin de les corriger. Le chapitre 5 trait des résultats du pré-
test. 
 
4.5.2.1 Déroulement des entrevues cognitives 
L’entrevue cognitive consiste en une entrevue semi-dirigée, enregistrée sur support audio 
complétée par la prise de note de l’intervieweur (journal de bord). L’entrevue pouvait être 
réalisée en face-à-face ou via le logiciel de vidéoconférence, le logiciel Skype 
(http://www.skype.com/fr/). 
 
Le répondant a été invité à verbaliser le processus cognitif impliqué lors de la 
complétion du questionnaire, permettant ainsi à l’investigateur d’identifier les différents 
problèmes potentiellement rencontrés lors d’une administration à grande échelle. 
L’intervieweuse a fait lire chaque segment du questionnaire (page d’accueil, capsule vidéo, 
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questions) et a posé une série de questions afin de tester la clarté et la compréhension de la 
capsule vidéo, des concepts, des instructions, des questions et l’adéquation des choix de 
réponse (Beatty et Willis, 2007; Drennan, 2003; Presser et al., 2004). 
 
4.5.2.2 Variables testées 
Le guide d’entretien développé (voir annexe 2) pour les entrevues cognitives s’inscrit dans 
un paradigme de recherche qualitative et visait à tester la compréhension et la formulation 
de: 
 la capsule vidéo; 
 les différents scénarios; 
 les impacts présentés; 
 la formulation des questions et l’adéquation des choix de réponse; 
 la facilité de navigation du questionnaire. 
 
4.5.2.3 Stratégies d’analyse et  réduction des données 
Les analyses des entrevues cognitives peuvent être une analyse systématique des verbatim 
des entrevues ou des notes prises pendant l’entrevue (Beatty et Willis, 2007; Presser et al., 
2004), mais puisqu’un problème identifié ne l’est pas sur le nombre de sujets qui 
l’identifient, mais bien sur la logique sous tendant l’identification du problème (Beatty et 
Willis, 2007), l’analyse du verbatim n’est pas nécessaire : 
« This [transcribe each interview] provides the full context for every 
asking of every question, and represents the most detailed level of 
analysis. I dot not recommend this, however, as it is time consuming, 
costly, and tends to prevent us from seeing the forest for the trees. 
Rather, it is useful to rely on handwritten comments that we have 
made during the interview or during a subsequent review » (Willis, 
2005, page 161). 
 
Ainsi, l’analyse des entrevues cognitives est un processus itératif, qui repose sur les 
enregistrements audio de ces entrevues et des notes prises pendant celles-ci. 
 
4.6 Déroulement du projet de recherche - Administration du questionnaire (phase 2) 
L’atteinte de l’objectif 2 s’inscrit dans une démarche quantitative dont la population cible et 
accessible ont été décrites plus tôt (voir partie 4.2). L’outil méthodologique de type 
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questionnaire développé à la phase 1 a été hébergé sur le site web du groupe de recherche 
du groupe InterNE
3
LS
25
. Chaque répondant devait accéder au questionnaire en ligne, 
consentir à participer sur la page d’accueil et répondre aux questions.  
 
4.6.1 Variables dépendantes et indépendantes 
La section portant sur le développement de l’instrument de mesure de type questionnaire 
présente les définitions conceptuelles (sous-section 4.5.1.4) et opérationnelles (sous-section 
4.5.1.5) des variables dépendantes. Les variables dépendantes sont : 
 la perception des impacts; 
 l’acceptation individuelle; 
 l’acceptation sociale; 
 l’acceptabilité individuelle; 
 l’acceptabilité sociale. 
 
Les principales variables indépendantes sont le type de profil (professionnels de la 
santé, personnes diabétiques et non-diabétiques) et les variables sociodémographiques (âge, 
genre, revenu). 
 
4.6.2 Stratégies d’analyse et réduction des données  
Les stratégies d’analyses proposées sont donc propres à la forme de ces données. Pour 
répondre à l’objectif 2, des tableaux croisés ont été utilisés pour illustrer les variables 
dépendantes, et ce, pour chacun des dispositifs étudiés; à l’aide des tests statistiques 
appropriés, l’acceptation individuelle et sociale, ainsi que l’acceptabilité individuelle et 
sociale ont été comparées et, enfin, les relations entre les différentes variables dépendantes 
ont été explorées à l’aide de l’analyse de correspondance multiple (ACM). L’ACM permet 
de caractériser l’homogénéité des regroupements de modalités (variables) selon des 
dimensions significatives (diagramme de coordonnées des objets) et leur pouvoir 
discriminatif (variances des variables quantifiées pour une dimension). 
 
                                                 
25
 http://interne3ls.3it.usherbrooke.ca 
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Enfin, toutes ces stratégies d’analyse ont été répétées afin d’étudier l’influence du 
type de profil sur ces variables. Les analyses ont été réalisées sous le logiciel IBM SPSS 
Statistics 20. Le niveau de signification alpha retenu pour ces analyses est de 0,05. 
 
4.6.3.1 Réduction des données 
Les variables dépendantes (perception des impacts, acceptation individuelle, acceptation 
sociale, acceptabilité individuelle et acceptabilité sociale) ont été réduites pour obtenir des 
données catégorielles. Ce choix de réduction des données découle du caractère novateur de 
l’instrument de mesure développé et des objectifs propres à ces travaux. En effet, du fait de 
la nouveauté de cet outil de mesure, il est impossible de donner un sens à un score continu 
pour chacune des variables, puisque ce score continu n’a pas été testé et validé. Autrement 
dit, un score continu présuppose conceptuellement un sens à la variabilité de ce score, ce 
qui n’est pas le cas à ce stade-ci du développement de l’instrument de mesure. Le tableau 
ci-dessous décrit les variables dépendantes et les scores possibles résultant de la réduction 
des données.  
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Tableau 4: Réduction des données des variables dépendantes à l'étude  
Variables Score final 
Perception des impacts 
Indice de perception (IP) 
IP = (Id * Ev santé positif) – (Id * Ev santé négatif) + (Id * Ev éco positif) – (Id * Ev éco négatif) + (Id * Ev VE 
positif) – (Id * Ev VE négatif) 
 
3 modalités de perception des impacts : 
Si IP = -45 ; 0 – ½ sd, négatif 
Si IP = 0 - ½ sd; 0 + ½ sd , neutre 
Si IP = 0 + ½ sd; 45, positif 
Acceptation individuelle 
Acceptation individuelle (AI) 
 
2 modalités d’intention d’usage : 
oui / non 
Acceptabilité individuelle 
Enjeu priorisé individuel (EPI) 
EPI= (impact positif +impact négatif) enjeu, puis comparaison de chacun des scores par enjeu (ex. si 
EP santé > EP économie > EP VE = EP SAN) 
 
7 modalités d’enjeu priorisé : 
Santé / Économie / Vivre ensemble / Santé et économie / Santé et vivre-ensemble / Économie et 
vivre ensemble / Santé, économie et vivre-ensemble 
Indice d’acceptabilité individuelle (IAI) 
IAI = (acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact négatif) santé + (acceptabilité_impact 
positif – acceptabilité_impact négatif) économie+ (acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact 
négatif) VE 
 
3 modalités d’impacts mobilisés : 
Si IAI = -9 ; 0 – ½ ét, négatif 
Si IAI = 0 - ½ sd; 0 + ½ ét, neutre 
Si IAI = 0 + ½ ét; 9, positif 
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Acceptation sociale 
Acceptation sociale (AS) 
 
2 modalités d’intention de déploiement social: 
oui / non 
Acceptabilité sociale 
Enjeu priorisé social (EPS) 
EPS= (impact positif +impact négatif) enjeu, puis comparaison de chacun des scores par enjeu (ex. si 
EP santé > EP économie > EP VE = EP SAN; si EP santé = EP économie > EP VE = EP Santé-économie) 
 
7 modalités d’enjeu priorisé : 
Santé / Économie / Vivre ensemble / Santé et économie / Santé et vivre-ensemble / Économie et 
vivre ensemble / Santé, économie et vivre-ensemble 
Indice d’acceptabilité sociale (IAS) 
IAS = (acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact négatif) santé + (acceptabilité_impact 
positif – acceptabilité_impact négatif) économie+ (acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact 
négatif) VE 
 
3 modalités d’impacts mobilisés : 
Si IAS = -9 ; 0 – ½ ét, négatif 
Si IAS = 0 - ½ ét; 0 + ½ ét, neutre 
Si IAS= 0 + ½ ét; 9, positif 
Comparaison de 
l’acceptabilité individuelle vs 
sociale 
Pourcentage d’accord pour l’enjeu priorisé individuel vs social (EPI vs EPS) 
2 modalités : 
Si EPI = EPS : accord 
Si EPI ≠ EPS : désaccord 
Pourcentage d’accord pour l’indice d’acceptabilité individuelle vs social (IAI vs IAS) 
2 modalités : 
Si IAI = IAS : accord 
Si IAI ≠ IAS : désaccord 
Où ét = écart-type; EP SAN= EP santé, EP ÉCO = EP économie, EP VE = EP vivre ensemble, EP San-Éco = EP santé et économie 
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Pour obtenir des variables catégorielles, un seuil (cut off) a été déterminé à l’aide de 
la moyenne de chaque variable et de son écart-type. Un exemple de la réduction des 
données pour un répondant est illustré à l’annexe 4. 
 
Cette réduction des données nous permet de classifier chacun des répondants, pour 
chacune des variables et pour chacun des scénarios. 
 Perception d’impacts : si le répondant perçoit plus d’impacts positifs, plus 
d’impacts négatifs ou autant d’impacts positifs que négatifs (respectivement 
noté IP positif, IP négatif et IP neutre); 
 Acceptation individuelle : Si le répondant accepte d’utiliser personnellement 
le dispositif (noté AI oui) ou s’il refuse de l’utiliser (noté AI non); 
 Acceptabilité individuelle (enjeu priorisé): Si le répondant explique cette 
décision personnelle en invoquant la santé, l’économie, le vivre ensemble, la 
santé et le vivre-ensemble, la santé et l’économie, l’économie et le vivre-
ensemble ou l’ensemble des enjeux, (respectivement noté EPI santé, EPI 
économie, EPI Vivre-ensemble, EPI Santé et vivre-ensemble, EPI Santé 
économie, EPI Économie et vivre-ensemble ou EPI Santé, économie et vivre-
ensemble); 
 Acceptabilité individuelle (type d’impacts priorisé): Si le répondant explique 
cette décision personnelle en mobilisant les impacts positifs, les impacts 
négatifs ou autant d’impacts positifs que négatifs (respectivement noté IAI 
positif, IAI négatif et IAI neutre); 
 Acceptation sociale : Si le répondant  considère souhaitable le déploiement du 
dispositif dans la société (noté AS oui) ou non (noté AS non); 
 Acceptabilité sociale (enjeu priorisé): Si le répondant explique cette décision 
quant au déploiement social souhaitable en invoquant la santé, l’économie, le 
vivre ensemble, la santé et le vivre-ensemble, la santé et l’économie, 
l’économie et le vivre-ensemble ou l’ensemble des enjeux (respectivement 
noté EPS santé, EPS économie, EPS Vivre-ensemble, EPS Santé et vivre-
ensemble, EPS Santé économie, EPS Économie et vivre-ensemble ou EPS 
Santé, économie et vivre-ensemble); 
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 Acceptabilité sociale (type d’impacts priorisé): Si le répondant explique cette 
décision quant à l’utilisation sociale en mobilisant les impacts positifs, les 
impacts négatifs ou autant d’impacts positifs que négatifs (respectivement 
noté IAS positif, IAS négatif et IAS neutre). 
 Comparaison de l’acceptabilité individuelle versus acceptabilité sociale (enjeu 
priorisé) : Si le répondant invoque le même enjeu pour justifier l’usage ou le 
refus d’usage du dispositif et pour justifier le niveau de déploiement 
souhaitable (accord) ou s’il invoque un enjeu différent (désaccord) 
 Comparaison de l’acceptabilité individuelle versus acceptabilité sociale (type 
d’impacts priorisé) : Si le répondant mobilise le même type d’impact pour 
justifier l’usage ou le refus d’usage du dispositif et pour justifier le niveau de 
déploiement souhaitable (accord) ou s’il invoque un enjeu différent 
(désaccord) 
 
4.6.3.2 Mesure du temps de complétion des questionnaires 
Afin d’éliminer les questionnaires remplis de façon automatique26, le temps moyen entre 
deux clics (donc le temps moyen entre deux réponses données) a été enregistré pour chacun 
des questionnaires. La complétion d’un questionnaire par automatisme étant une menace 
pour la qualité des données, les questionnaires remplis une fois et demie plus rapidement 
que la moyenne ont été exclus. 
 
4.7 Déroulement du projet de recherche - Approfondissement du concept 
d’acceptabilité (phase 3) 
L’atteinte de l’objectif 3 repose sur une démarche qualitative subséquente à la portion 
quantitative dont la population cible et accessible sont décrites plus tôt dans ce chapitre 
(voir partie 4.2). 
 
Les participants qui avaient exprimés leur consentement à être contactés pour 
l’entrevue l’ont été afin de les renseigner sur les buts de l’étude, son déroulement et 
                                                 
26
 Une complétion automatique de questionnaire est ici comprise comme un répondant qui clique de façon 
plus ou moins aléatoire sur des réponses, sans nécessairement réfléchir, ce qui se traduit par un temps de 
complétion nettement sous la moyenne. 
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répondre à leurs questions. Si ceux-ci acceptaient de participer, un rendez-vous a été 
déterminé. Au choix du participant, l’entrevue se déroulait à l’Institut interdisciplinaire 
d’Innovation technologique (3IT) ou à leur domicile, selon leur disponibilité. Au début de 
la rencontre, le formulaire d’information et de consentement était lu et signé. L’entrevue 
réalisée était enregistrée sur support audio. Un journal de bord était également rempli à la 
fin de chaque entrevue, dans lequel étaient noté les impressions, les questionnements et 
réflexions de l’intervieweuse. 
 
4.7.1 Guide d’entrevue 
Le guide d’entrevue a été développé (voir annexe 5) à partir d’une analyse préliminaire des 
résultats obtenus par questionnaire, tout en tenant compte des objectifs de la recherche. Ce 
type d’entrevue semi-structurée, bien qu’il cible des thèmes particuliers, permet 
l’émergence de questions en fonction des propos tenus par le participant (Creswell, 2003; 
Miles et Huberman, 2003).  
 
4.7.2 Stratégies d’analyse et réduction des données 
L’analyse du contenu des discours des participants se fait selon un processus qualitatif 
systématique et rigoureux, largement inspiré de la méthode développée par Miles et 
Huberman (2003) et de Creswell (2003). Cette méthode consiste à catégoriser les données 
brutes à l’aide de catégories mixtes, à savoir des codes déterminés par les questions 
d’entrevues (issues elles-mêmes du cadre conceptuel) et des codes émergeants au courant 
des entrevues et de l’analyse de celles-ci. 
 
 Le logiciel Dedoose
27
, développé pour la recherche qualitative et les méthodes 
mixtes, a été utilisé pour l’analyse des verbatim. 
 
Afin de faciliter l’analyse, une carte cognitive a été réalisée par dispositif et par type 
d’acceptabilité (individuelle ou sociale). Il existe donc quatre cartes cognitives, sous format 
XMind (https://www.xmind.net). Sur chacune de ces cartes, un code a été attribué afin de 
rapidement repérer les propos attribués aux professionnels de la santé, aux personnes 
                                                 
27
 Logiciel payant, accessible à l’adresse http://www.dedoose.com/ . 
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diabétiques et aux non-diabétiques. De même, pour chaque sujet, chaque citation a été 
numérotée, ce numéro apparaissant dans la carte cognitive, afin d’optimiser le repérage de 
la citation associée à ce code. Les cartes cognitives obtenues représentent schématiquement 
les propos tenus par les participants aux entrevues. 
 
4.8 Considérations éthiques 
Le Comité d’éthique de la recherche sur l’humain du CHUS (CER-CHUS) a approuvé ce 
projet (voir le certificat éthique à l’annexe 6).  
 
Les enjeux éthiques du prétest (phase 1) consistaient essentiellement à la 
confidentialité des données et au sentiment de malaise potentiellement ressenti par les 
participants. Les enregistrements audio des entrevues cognitives ont été stockés sur un 
ordinateur protégé par mot de passe, accessible uniquement par l’étudiante responsable du 
projet. Les comptes rendus de ces enregistrements ne contiennent aucun renseignement 
identificatoire (nom, date de naissance, etc.). Ces enregistrements seront détruits lorsqu’ils 
seront transcrits sous forme de verbatim. Une attention particulière a été portée par 
l’intervieweuse, afin que le participant ne ressente pas de malaise s’il rencontrait une 
difficulté lors de la complétion du questionnaire. Au début de la rencontre, dès le 
formulaire de consentement signé, l’intervieweuse rappelait au participant qu’il n’y avait 
pas de bonne ou de mauvaise réponse possible. L’intervieweuse insistait que le but de la 
rencontre était de critiquer, commenter le questionnaire et que les suggestions amenées par 
le participant étaient essentielles à la réussite du projet. Une attention particulière a donc été 
portée pour s’assurer que le participant ne se censure pas par crainte de décevoir / choquer 
l’intervieweuse et ne se sente pas mal s’il ne comprend pas parfaitement les différents 
éléments testés lors des entrevues cognitives. 
 
L’enjeu éthique majeur de l’administration du questionnaire en ligne (phase 2) 
concerne le consentement implicite du participant, autrement dit l’absence de formulaire de 
consentement. De fait, il aurait été impensable d’obtenir la signature d’un tel formulaire 
pour chacun des participants, puisque ceux-ci se retrouvent dans tout le Québec. Afin de 
respecter le caractère volontaire de la recherche, la page d’accueil explicite que la 
  
71 
participation est volontaire et que le participant peut cesser de participer en tout temps. En 
considérant que cette recherche ne comporte qu’un risque minimal, le Comité d’éthique du 
centre de recherche du CHUS a approuvé cette façon de faire. En outre, afin d’assurer la 
confidentialité des données et le respect de la vie privée, aucune adresse IP n’a été 
enregistrée et l’ensemble des données informatiques a été conservé sur un serveur sécurisé. 
 
Enfin, les considérations éthiques qui sous-tendent l’exploration du concept 
d’acceptabilité selon un devis qualitatif (phase 3) sont de deux ordres : le caractère 
volontaire de la participation et le respect des modalités de diffusion des propos tenus lors 
de l’entrevue. Les participants contactés pour prendre part aux entrevues avaient consenti à 
ce contact en laissant leurs coordonnées (numéro de téléphone ou courriel) à la fin du 
questionnaire en ligne. Le caractère volontaire de la participation était rappelé lors du 
contact initial. De plus, un engagement ferme a été pris envers les participants quant au 
caractère confidentiel des propos tenus lors des entrevues. La combinaison de la profession 
particulière de certains des répondants et les informations données lors des entrevues, par 
exemple la spécialité médicale et le fait de siéger sur certains comités précis, permet, en 
théorie, d’identifier le participant. Ainsi, pour garantir la vie privée des participants, il a été 
choisi de ne rapporter que le type de profil, sans donner d’informations précises sur les 
autres types d’expérience professionnelle ou personnelle (participation à des comités ou des 
groupes de recherche, etc.).  
  
72 
CHAPITRE 5. RÉSULTATS DE LA PHASE 1 : PRÉTEST DE L’OUTIL DE MESURE DE TYPE 
QUESTIONNAIRE DÉVELOPPÉ 
 
Ce chapitre présente les résultats de l’atteinte de l’objectif 1 relatifs au prétest du 
questionnaire (dont la construction a été discutée à la section 4.5.1 du chapitre portant sur la 
méthodologie). La construction et le prétest du questionnaire se sont échelonnés d’octobre 
2012 à avril 2013. La première partie de ce chapitre présente la caractérisation de 
l’échantillon final (partie 5.1), pour ensuite aborder le processus itératif du 
perfectionnement du questionnaire à l’aide des entrevues cognitives (partie 5.2). Le 
questionnaire dans sa forme finale, utilisé pour l’atteinte de l’objectif 2 est présenté à la 
partie 5.3. La dernière partie de ce chapitre (partie 5.4) présente une synthèse des résultats 
propres à l’objectif 1. 
 
5.1 Caractérisation de l’échantillon final 
Entre le 17 avril 2013 et le 31 août 2013, trente-cinq entrevues cognitives ont été réalisées 
avec 18 hommes et 17 femmes, dont l’âge variait entre 19 et 69 ans. De cet échantillon, 10 
personnes sont diabétiques, 10 professionnels de la santé et 15 non-diabétiques. Le tableau 
qui suit détaille la composition de l’échantillon final. 
 
Tableau 5 : Caractérisation de l'échantillon final pour l'atteinte de l'objectif 1  
Type de profil Genre Âge 
  
18-34 
ans 
35-54 
ans 
55-64 
ans 
65 ans et 
plus 
Total 
 
Diabétiques 
n = 10 
Hommes 1 2 2 2 7 
Femmes 1 1 1 0 3 
Non-diabétiques 
n = 15 
Hommes 4 4 1 1 10 
Femmes 1 1 2 1 5 
Professionnels de la 
santé 
n = 10 
Hommes 0 1 0 0 1 
Femmes 3 4 1 1 9 
Total  10 13 7 5 35 
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5.2 Processus itératif de perfectionnement du questionnaire 
Les prochaines sections traitent des différentes vagues d’entrevues réalisées selon un 
processus itératif permettant de prétester la capsule vidéo, les scénarios d’usages 
(dispositifs proposés), les impacts présentés dans le questionnaire, la formulation des 
questions et les choix de réponse qui y sont associés et la facilité de navigation du 
questionnaire. La dernière partie de ce chapitre (5.3) présente la forme finale du 
questionnaire.  
 
5.2.1 Capsule vidéo 
La première vague d’entrevue (n ≈ 5) visait principalement à vérifier la compréhension des 
concepts présentés dans la capsule vidéo. Cette vague d’entrevue a permis d’identifier 
quelques problèmes, notamment sur les informations données et sur la facilité à suivre la 
capsule vidéo. 
 
L’annexe 7 illustre la première version de la narration de la capsule vidéo. Un 
homme non-diabétique ayant une connaissance des nanosciences mentionne qu’un énoncé 
dans la capsule vidéo est scientifiquement discutable : il est faux de dire que le carbone 
n’est pas un conducteur électrique à notre échelle, puisque « le carbone peut prendre 
différentes formes, tsé, graphite, diamant, etc. et chacune de ces formes a une conductivité 
électrique différente… le carbone est toujours conducteur » [homme, personne non-
diabétiques, sujet 1]. Ainsi, cette phrase a été modifiée dans la capsule vidéo par « le 
carbone à notre échelle l’est beaucoup moins ». 
 
Une femme non-diabétique ayant une scolarité de niveau primaire peu d’éducation 
soulève qu’elle a eu de la difficulté à assimiler toutes les informations données dans la 
capsule vidéo : « ça va vite, c’est toute nouveau pour moi » [femme, personne non-
diabétique, sujet 6]. Ainsi, l’intervieweuse propose à cette dame de « scinder » la capsule 
vidéo en parties, avec quelques phrases récapitulatives entre chacune de ces parties afin de 
résumer les informations données. Ceci a été testé lors de la deuxième vague d’entrevue. 
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L’annexe 8 détaille la deuxième version de la narration de la capsule vidéo28 testée 
lors de la deuxième vague d’entrevue (n ≈ 8). Si l’ensemble des répondants est d’avis que 
les informations données dans la capsule vidéo sont claires, certains ont soulevé des 
irritants dans les informations données. Par exemple, un homme, professionnel de la santé 
s’étonne de la mention de l’utilisation des nanotubes de carbone dans des domaines non 
reliés à la médecine : « Ok, on peut avoir des nano partout…Mais pourquoi parler de ça si 
ton projet porte sur la médecine? » [homme, professionnel de la santé, sujet 8]. Ce même 
répondant soulève des doutes quant à la mention de la plaie de pression comme 
conséquence du diabète : « Tsé, c’est pas à proprement parler le diabète qui cause les 
plaies de pression, c’est les conséquences du diabète qui causent les plaies de pression » 
homme, professionnel de la santé, sujet 8]. De plus, certains répondants mentionnent leur 
difficultés à suivre les informations données, une femme non-diabétique mentionne : « J’ai 
comme l’impression que ça va partout pis nulle part… J’t’ai vraiment perdu à un moment 
donné » [femme, personne non-diabétique, sujet 11]. 
 
Les discussions tenues avec les répondants qui identifient ces problèmes ont permis 
de tester plusieurs solutions dans les vagues suivantes.  
 
L’annexe 9 montre la troisième narration de la capsule vidéo. Les entrevues de la 
dernière vague ont permis de valider cette version de la narration. Aucun problème majeur 
de compréhension ou de logique n’a été soulevé, seules quelques suggestions au niveau de 
l’image ont été formulées lors de cette vague d’entrevue. Ainsi, cette version est la version 
retenue pour le questionnaire final.  
 
5.2.2 Scénarios d’usage 
La première vague d’entrevue (n ≈ 5) visait principalement à vérifier la compréhension des 
modes de fonctionnement des trois capteurs, chacun d’entre eux ayant un usage 
diagnostique (prévention de l’apparition des plaies de pression) et un usage thérapeutique 
(traitement des plaies de pression) : 
                                                 
28
 À noter que cette version de la narration fait état d’un changement dans les scénarios proposés, voir le 
rationnel à la section 6.1.2.2. 
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 bas incorporant des NTC, relié à un petit ordinateur portatif 
 pansement incorporant des NTC, relié à un petit ordinateur portatif 
 greffe de peau dont les NTC servent de squelette (scafholding) à la croissance 
cellulaire 
 
Figure 2: Première version des scénarios présentés  
 
 
Rapidement, plusieurs problèmes majeurs ont été identifiés. Ainsi, un homme non-
diabétique souligne qu’il existe peu de différence entre la semelle instrumentée et le 
pansement : « me semble qu’il n’y a pas de différence » [homme, personne non-diabétique, 
sujet 5]. À la base, ces trois formes de capteurs étaient proposées pour varier le degré 
d’incorporation des NTC dans le corps humain (semelle complètement externe, pansement 
à la frontière de l’incorporation et greffe de peau complètement incorporée) et visait à 
augmenter la variabilité dans les réponses données. Toutefois, il a été constaté que la 
variabilité observée dans les réponses données entre la semelle et le pansement était très 
faible, voire nulle. Ainsi, et afin d’alléger le fardeau cognitif pour le participant, il a été 
décidé de retirer le pansement de la liste des capteurs présentés, pour ne conserver que la 
semelle instrumentée et la greffe de peau.  
 
De plus, il est apparu que la dichotomie prévention / traitement pour chacun des 
capteurs ne tenait pas la route pour la majorité des participants, ceux-ci étant confus quant 
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au mode de fonctionnement. Ceci est illustré par une femme professionnelle de la santé à 
propos de l’usage thérapeutique de la semelle:  
« Est-ce que les nanotubes, c’est des médicaments qui se libèrent pis 
qui rentrent dans ton pied? C’est tu ça? Ou ça crée un espèce de 
champ électrique qui aide à guérir? Il y a des plaies qui de toute façon 
vont t’empêcher de marcher. Faque, que tu aies une semelle ou pas, ça 
change rien » [femme, professionnel de la santé, sujet 3]. 
 
La même incompréhension quant au fonctionnement de la greffe de peau en 
prévention est soulevée par un homme diabétique qui a, au moment de l’entrevue, un pied 
de Charcot
29
 :  
« Pis je comprends pas c’est qui le médecin qui va opérer un pied 
diabétique, donc fragile, à risque d’infection, pour greffer une peau 
dans un but de prévention. Me semble que c’est du n’importe quoi! Il 
y a plus de risque à l’opération que d’avantages à la prévention » 
[homme, personne non-diabétique, sujet 4]. 
 
Une professionnelle de la santé fait remarquer que s’il est vrai que les plaies de 
pression ont tendance à se développer sur la plante du pied, plusieurs de ces plaies 
apparaissent sur le talon ou sur le dessus du pied : « faque ta semelle pour mesurer les 
pressions, c’est chouette, mais c’est pas complet, vu que ça mesure pas toute le pied » 
[homme, professionnel de la santé, sujet 8]. 
 
En tenant compte des problèmes de logique soulevés et de la longueur du 
questionnaire, il a été décidé de modifier le scénario de la semelle pour un bas instrumenté 
et de se concentrer sur deux scénarios, soit un dispositif utilisé en prévention (bas 
instrumenté) et un dispositif utilisé en traitement (greffe de peau). 
 
 
 
 
                                                 
29
 Le pied de Charcot est une complication liée au diabète qui résulte en une déformation de la structure du 
pied, accompagné parfois d’ulcères, qui peut mener à l’amputation. Santé et Médecine, http://sante-
medecine.commentcamarche.net/faq/42617-pied-de-charcot-definition, page consultée le 8 mars 2016. 
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Figure 3: Deuxième version des scénarios présentés  
 
 
Les scénarios (dispositifs) testés dans la deuxième vague d’entrevue (n ≈ 10) sont le 
bas instrumenté utilisé en prévention et la greffe de peau utilisée en traitement. La 
segmentation des dispositifs selon l’usage (le bas instrumenté en prévention et la greffe de 
peau en traitement) règle les problèmes identifiés et discutés précédemment. 
Conséquemment, ces deux dispositifs et leur usage distinct sont retenus dans le 
questionnaire final. 
 
5.2.3 Impacts présentés dans le questionnaire 
La première vague d’entrevue (n ≈ 5) visait principalement à vérifier la compréhension des 
impacts présentés et des questions. Le tableau suivant illustre les impacts testés lors de cette 
vague. Ces impacts sont issus d'analyses de la littérature, notamment d’une analyse 
effectuée par le groupe de recherche InterNE
3
LS lors du développement du cadre 
conceptuel présenté précédemment. L’annexe 1 détaille ces impacts. 
 
Tableau 6: Première version des impacts positifs et négatifs et leur enjeu présentés 
dans le questionnaire 
ENJEU IMPACT IMPACTS COMMUNS AUX TROIS SCÉNARIOS 
Santé 
 
Positif Amélioration de la santé humaine et de la qualité de vie 
Négatif Toxicité potentielle des nanotubes de carbone 
Environnement 
 
Positif Réduction de l’empreinte environnementale 
Négatif Toxicité potentielle des nanotubes de carbone 
Économie 
 
Positif Stimulation de l’économie et création d’emplois 
Négatif Coût élevé du capteur pour le patient ou l’assureur 
Vivre ensemble 
 
Positif Diminution des coûts pour le système de santé québécois 
Négatif Iniquité dans l’accès au nanodispositif 
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L’impact négatif sur l’économie semble poser problème à tous les sujets. En effet, il 
existe une confusion quant au payeur du dispositif (patient, assureur privé, assurance 
collective-RAMQ), celui-ci pouvant varier en fonction de la situation du patient (assurance 
privée ou non). En outre, le remboursement du dispositif par un assureur privé peut varier 
en fonction des régimes d’assurance. À l’opposé, tous les sujets prennent pour acquis que la 
greffe de peau est remboursée par la RAMQ : la mention du patient vient embrouiller les 
sujets. Afin de dissiper la confusion, la formulation testée pour la deuxième vague 
d’entrevue a été « coût élevé du capteur ». L’impact négatif sur la santé porte également à 
confusion: il n’y a pas de consensus sur ce que signifie « toxicité ». Pour certains, la 
toxicité réfère à une « nocivité mettant la vie en danger », alors que pour d’autres, la 
toxicité réfère à des effets secondaires, à un inconfort, « tsé, ça peut te rendre malade » 
[femme, personne non-diabétique, sujet 2]. Afin de préciser cet impact et de limiter les 
interprétations possibles, la formulation retenue est « effets secondaires graves pour la 
santé humaine ». L’emploi du mot « iniquité » dans la formulation de l’impact négatif sur 
le vivre-ensemble pose également problème pour certains participants. Une participante 
non-diabétique ayant un niveau d’éducation du niveau primaire souligne que ce mot lui est 
inconnu. Après discussion avec elle, l’intervieweuse propose le terme « inégalité », que la 
participante est en mesure de définir. L’impact positif sur l’environnement, « réduction de 
l’empreinte environnementale par une production de capteur durable / greffe de peau 
durable » pose problème à tous les sujets. Pour l’ensemble de ceux-ci, cet impact ne fait pas 
de sens : «c’est hors sujet », « ça n’a pas rapport » [homme, personne non-diabétique, 
sujet 9]. À noter que ce n’est pas la formulation qui fait problème, l’impact étant très bien 
reformulé par les sujets, mais bien l’adéquation de cet impact aux scénarios, principalement 
la greffe de peau. Dans un souci d’adéquation et de logique, l’enjeu environnement (et les 
deux impacts associés) a donc été retiré.  
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Tableau 7 : Deuxième version des impacts positifs et négatifs et leur enjeu présentés 
dans le questionnaire 
ENJEU  IMPACT IMPACTS COMMUNS AUX TROIS SCÉNARIOS 
Santé 
 
Positif 
Amélioration de la qualité de vie de la personne 
diabétique 
Négatif Effets secondaires graves pour la santé 
Économie 
 
Positif Stimulation de l’économie et création d’emplois 
Négatif Coût élevé du [dispositif]  
Vivre ensemble 
 
Positif Diminution des coûts pour le système de santé québécois 
Négatif Inégalité dans l’accès au nanodispositif 
Où [dispositif] est remplacé, selon le cas, par [bas instrumenté] ou [greffe de peau] 
 
Ces nouvelles formulations ont été testées dans la deuxième vague d’entrevue (n ≈ 8). 
Aucun problème de compréhension, de formulation ou de logique n’a été détecté. Cette 
formulation des impacts représente donc la version retenue dans le questionnaire final. 
 
5.2.4 Formulation des questions et choix de réponse proposés 
La première vague d’entrevue (n ≈ 5) visait à tester la compréhension des questions et 
l’adéquation des choix de réponse proposés. L’annexe 10 illustre la première version de la 
formulation des questions testées et des choix de réponse.  
 
Plusieurs situations problématiques ont été relevées, autant avec la formulation des 
questions qu’avec les choix de réponse. D’abord, l’adéquation des choix de réponse pour la 
question portant sur l’éducation (question 4 : Quel est votre dernier niveau académique 
complété) avec les choix de réponse proposés est problématique. En effet, un homme non-
diabétique soulève sa difficulté à répondre à cette question, puisqu’il a effectué une partie 
de sa scolarité hors Québec. De plus, ce même répondant souligne que le post-doctorat ne 
figure pas dans les choix de réponse. Afin de remédier à ces problématiques, il a été décidé 
d’ajouter un choix de réponse « Autre, précisez ». 
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Ensuite, les choix de réponse offerts à la question 6 qui traite de l’emploi occupé 
« oui / non / je suis retraité(e) » (Présentement, est-ce que vous occupez un emploi) posent 
également problème. En effet, un participant étudiant est embêté sur le sens donné au mot 
emploi, à savoir si celui englobe le statut d’étudiant aux études supérieures ayant un 
financement. Afin d’éviter cette confusion possible, deux questions distinctes ont été 
reformulées « Présentement, est-ce que vous occupez un emploi (autre que des études)? » 
et « Êtes-vous présentement aux études (session de cours ou stage) ? ».  
 
En ce qui concerne la question 7 sur l’identification de l’impact (Quelle est la 
possibilité que chacune des situations suivantes survienne?), la formulation de la question 
soulevait quelques ambigüités. Les avis des participants divergeaient quant au choix du mot 
approprié, à savoir possibilité ou probabilité. Pour certains, le terme possibilité désigne une 
situation binaire « C’est possible, ou ça l’est pas » [homme, personne non-diabétique, 
sujet  1], mais pour les autres, le terme probabilité renvoie à un calcul mathématique, à une 
valeur numérique, et non pas à un qualificatif, tel que suggéré par les choix de réponse 
proposés. Dans le but de répondre à es remarques, la prochaine formulation testée a été : 
« Selon vous, quelle est la possibilité (probabilité) que chacune des situations suivantes se 
produise ? » Le deuxième problème identifié a trait au choix de réponse libellé « possibilité 
nulle ». En effet, un sujet fait remarquer que « le risque zéro n’existe pas » [femme, 
personne non-diabétique, sujet  6]. Ainsi, ce choix de réponse a été modifié pour 
« possibilité très faible ». 
 
La première vague d’entrevue a aussi permis de constater le peu de variabilité 
observée dans les réponses données par les participants. La majorité d’entre eux ont une 
tendance à répondre au milieu de l’échelle de Likert, ce qui résulte en une difficulté à 
classer les répondants selon la réduction des données proposée. Afin de remédier à ce 
problème, une échelle de Likert à quatre niveaux a été testée lors de la deuxième vague 
d’entrevue.  
 
L’annexe 11 illustre les questions testées pendant la deuxième vague d’entrevues. 
Avant même de débuter cette deuxième vague, il est apparu que le classement des 
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répondants selon les trois types de profil prévus (professionnels de la santé, personnes 
diabétiques et non-diabétiques) était ardu dans quelques cas, ce qui a motivé l’ajout de 
quelques questions d’ordre sociodémographique visant à faciliter le classement des 
répondants.  
 
Cette deuxième version du questionnaire diffère substantiellement de la première 
version, notamment par le changement des dispositifs à base de NTC présentés. Ainsi, le 
nombre d’entrevues réalisées dans cette vague a été plus élevé que dans la première vague 
(soit, n ≈ 16). 
 
Une femme non-diabétique repère une faute d’orthographe dans la question 3 (Avez 
vous un diagnostic de diabète) et se questionne sur la formulation de cette question : « tsé, 
je suis pas une spécialiste, mais c’est pas plutôt que tu reçois un diagnostic de diabète ? 
J’veux dire, c’est pas quelque chose que tu as ou tu as pas, dans le sens de posséder… » 
[femme, personne non-diabétique, sujet 2]. L’intervieweuse propose alors « Avez-vous 
reçu un diagnostic de diabète ? », ce que la participante préfère. La préférence des 
répondants entre ces deux formulations a été sondée lors de cette vague et un participant 
diabétique confirme que le libellé « recevoir un diagnostic » est, selon lui, plus adéquat
30
. 
Cette formulation a donc été retenue.  
 
Plusieurs problèmes majeurs de logique et de formulation ont été relevés lors de cette 
vague. De façon itérative, et à chaque fois qu’un problème était soulevé, l’intervieweuse 
proposait des pistes de solution afin de déterminer la formulation optimale. D’abord, la 
question 10 sur l’identification des impacts (Selon vous, quelle est la possibilité 
(probabilité) que chacune des situations suivantes se produise ?) continue de poser 
problème à plusieurs répondants, même si ceux-ci échouent à identifier / nommer 
précisément le problème. La forme interrogative semble être un fardeau cognitif non 
négligeable pour plusieurs. La proposition amenée par l’intervieweuse est alors de formuler 
cette question ainsi : « Pensez-vous que l’utilisation du bas instrumenté en prévention 
                                                 
30
 La formulation « Souffrez-vous du diabète ? » a été également testée. Les participants diabétiques ont 
unanimement rejeté cette formulation « Ben non, je souffre pas du diabète ! Ça fait pas mal au quotidien le 
diabète ! » [femme, personne diabétique, sujet 7]. 
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pourrait … [impact, par exemple ‘…engendrer des inégalités dans son accès ?’] ». Dans un 
souci d’uniformité, la question 11 sur l’évaluation de l’impact est alors formulée : « Pour 
vous, est-ce qu’il est important que le bas instrumenté…[impact, par exemple ’…soit 
accessible pour toutes les personnes diabétiques ?’]. Cette formulation est préférée par une 
grande majorité des répondants. 
 
Ensuite, un homme non-diabétique souligne un problème majeur de logique à la 
question 12 portant sur l’acceptation individuelle (Après avoir pris connaissance des 
situations reliées au bas instrumenté, j’accepterais de l’utiliser personnellement.). En effet, 
la formulation testée alors ne fait pas mention du fait d’être à risque de développer une 
plaie de pression, ce qui fait que les répondants ne se sentent pas personnellement 
interpelés par le libellé de la question, rendant caduque la mesure de l’acceptation 
individuelle : « Ben non, je l’utiliserais pas, j’en ai pas besoin, je suis pas diabétique 
moi ! » [homme, personne non diabétique, sujet 5]. L’intervieweuse propose donc de 
reformuler la question afin de mettre en contexte le répondant, afin que celui-ci se sente 
personnellement interpelé : « Si j’étais diabétique et à risque de développer une plaie de 
pression, j’accepterais de l’utiliser personnellement ». Les entrevues effectuées avec cette 
nouvelle formulation confirment que celle-ci est plus apte à capter l’acceptation 
individuelle. Une formulation alternative de la question sur l’acceptabilité individuelle 
« Vous venez de prendre une décision concernant l’utilisation personnelle du bas 
instrumenté. Indiquez dans quelle mesure vous tenez compte de chacune des situations dans 
votre prise de décision » a également été soumise afin de déterminer la préférence des 
répondants quant à la formulation de la question. Ainsi, la formulation retenue est la 
suivante : « : À quel point chacun des éléments suivants a influencé ma décision exprimée à 
la question 12 ? », dont les choix de réponse sont très peu / peu / assez / beaucoup. Cette 
formulation a été retenue, considérant la préférence exprimée par les répondants, tel 
qu’illustré par un homme, professionnel de la santé : « J’aime mieux celle-là [nouvelle 
formulation]. Me semble que c’est plus clair. Pis là, tu me le dis clairement que je dois 
répondre en fonction de ce que j’ai répondu juste avant » [homme, professionnel de la 
santé, sujet 8]. 
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Enfin, la formulation de la question portant sur l’acceptation sociale « Après avoir 
pris connaissance des situations reliées au bas instrumenté, je considère qu’il est 
souhaitable pour la société d’utiliser un tel capteur de pression. » a aussi été critiquée 
sévèrement : « Ça marche pas. La société, c’est pas elle qui utilise le bas. C’est les 
personnes. Ça veut dire quoi ça, « souhaitable pour la société d’utiliser le bas ? » » 
[femme, personne diabétique, sujet 7]. Plusieurs formulations ont été testées, dont « Je 
pense qu’il serait avantageux pour la société que la Régie de l’assurance maladie du 
Québec offre une paire de bas instrumenté à toutes les personnes diabétiques ? ». Deux 
problèmes ont émergé de cette formulation. Premièrement, il existe plusieurs sens accordés 
au mot offrir. Une femme non-diabétique illustre ceci : « En français, offrir, ça peut vouloir 
dire rendre disponible, donner l’opportunité ou bien ça peut vouloir dire payer. C’est 
lequel des deux sens ? » [femme, personne non-diabétique, sujet 2]. Deuxièmement, une 
femme professionnelle de la santé fait remarquer que cette question est trop large, et ne 
cible pas la bonne population : « C’est sûr que je suis contre ! C’est pas tous les 
diabétiques qui sont à risque d’avoir une plaie de pression. Ça juste pas d’allure de payer 
ça à tout le monde, ça va coûter ben trop cher pour rien ! » [femme, professionnelle de la 
santé, sujet 3]. Afin de lever ces ambigüités, plusieurs formulations ont été testées selon un 
processus itératif. La formulation retenue a été : « Je considère qu’il serait avantageux pour 
la société que la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) fournisse à toutes les 
personnes diabétiques à risque de développer une plaie de pression des bas instrumentés 
pour en prévenir l’apparition. » La question sur l’acceptabilité sociale a été également 
modifiée, selon la formulation de l’acceptabilité individuelle, afin d’assurer l’uniformité.  
 
Ces reformulations constituent la version à valider lors de la troisième vague 
d’entrevues (n ≈ 10). L’annexe 12 présente la troisième version de la formulation des 
questions et de leurs choix de réponse. Cette vague d’entrevue a permis de valider la 
formulation des questions, puisqu’aucun problème de compréhension ou d’adéquation des 
choix de réponse n’a été relevé. Cependant, plusieurs répondants ont exprimé leur 
agacement quant à la répétition des questions pour les deux dispositifs : « Ouf, c’est 
rébarbatif là ! Je viens pas juste d’y répondre à cette question ? » [homme, personne non-
diabétique, sujet 5]. Ainsi, cette troisième vague d’entrevue a permis de vérifier la 
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préférence des répondants quant à l’ordre de présentation des questions. Plusieurs options 
ont été soulevées et testées. Au final, les répondants ont manifesté leur préférence pour 
l’ordre suivant : 
 acceptation individuelle du bas instrumenté 
 acceptabilité individuelle du bas instrumenté 
 acceptation sociale du bas instrumenté 
 acceptabilité sociale du bas instrumenté 
 identification des impacts du bas instrumenté 
 évaluation des impacts du bas instrumenté 
 acceptation individuelle de la greffe de peau 
 acceptabilité individuelle de la greffe de peau 
 acceptation sociale de la greffe de peau 
 acceptabilité sociale de la greffe de peau 
 identification des impacts de la greffe de peau 
 évaluation des impacts de la greffe de peau 
 
La forme finale du questionnaire est présentée à l’annexe 13. 
 
5.2.5 Facilité de navigation - utilisabilité du questionnaire 
La facilité de navigation, les erreurs de programmation et les préférences des répondants 
quant au look et à la disposition des éléments ont été notés tout au long du processus 
d’entrevues cognitives, mais les cinq dernières entrevues se sont particulièrement 
concentrées sur ces aspects. 
 
Tout d’abord, de nombreux participants ont noté que la page d’accueil était trop 
chargée visuellement, tout particulièrement en ce qui concerne le titre du projet de 
recherche, qui était trop académique. Ainsi, le titre du projet de recherche a été modifié afin 
de faciliter la compréhension des participants quant aux buts de la recherche et des sujets 
traités par le questionnaire. La formulation retenue est : « Ce questionnaire porte sur la 
perception des risques, des bénéfices et de l’acceptabilité de l’utilisation des 
nanotechnologies en médecine ».  
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Ensuite, plusieurs répondants ont souligné que les informations nécessaires à la 
complétion du questionnaire se retrouvaient uniquement dans la capsule vidéo, ce qui 
alourdit le fardeau pour les répondants qui ne sont pas auditifs : « Moi, j’ai de la misère à 
me concentrer sur ce que tu dis dans le p’tit vidéo, j’ai plus tendance à regarder les 
images » [femme, personne non-diabétique, sujet 6]. Étant donné que les concepts 
présentés dans la capsule vidéo sont au cœur du questionnaire, un schéma représentant les 
concepts présentés dans la capsule vidéo a été ajouté après celle-ci. Ce schéma est présenté 
à la figure suivante. 
 
Figure 4: Schéma récapitulatif des informations contenues dans la capsule vidéo  
 
 
Enfin, dans l’optique de diminuer le fardeau cognitif pour le participant, une rubrique 
d’aide a été ajoutée après le libellé de chacun des impacts. Cette rubrique d’aide (voir 
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figure suivante) s’affiche lorsque le répondant déplace son curseur sur le symbole d’aide, 
représenté par un point d’interrogation. 
 
Figure 5: Illustration de la rubrique d'aide pour « inégalité dans l'accès au bas 
instrumenté » (question sur l'acceptabilité individuelle)  
 
 
5.3 Questionnaire final 
Le questionnaire final est illustré à l’annexe 13. Les principaux segments (pages web) du 
questionnaire final sont : 
 la page d’accueil  
 les questions portant sur les variables sociodémographiques 
 la capsule vidéo 
 le schéma récapitulatif 
 une page de séparation, visant à informer le répondant de la structure du 
questionnaire et de son avancement dans sa complétion 
 les questions sur l’acceptation et l’acceptabilité individuelle du bas 
instrumenté 
 les questions sur l’acceptation et l’acceptabilité sociale du bas instrumenté 
 la question sur l’identification des impacts reliés au bas instrumenté 
 la question sur l’évaluation des impacts reliés au bas instrumenté 
 une page de séparation, visant à informer le répondant de la structure du 
questionnaire et de son avancement dans sa complétion 
 les questions sur l’acceptation et l’acceptabilité individuelle de la greffe de 
peau 
 les questions sur l’acceptation et l’acceptabilité sociale de la greffe de peau 
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 la question sur l’identification des impacts reliés à la greffe de peau 
 la question sur l’évaluation des impacts reliés à la greffe de peau 
 
5.4 Synthèse des résultats de la phase 1 
Les trente-cinq entrevues réalisées ont permis d’identifier plusieurs problèmes menaçant la 
qualité des données recueillies par ce questionnaire. Brièvement, les scénarios d’usage 
proposés ont été revus en profondeur, la formulation des questions a été modifiée, les choix 
de réponse ont été revisités et l’ordre des questions a été révisé. Les entrevues cognitives 
ont également permis de mettre à jour la nécessité d’ajouter des rubriques d’aide. 
 
Le questionnaire final se compose donc d’une capsule vidéo et de vingt-deux 
questions (voir annexe 13). Le prochain chapitre traite des résultats obtenus lors de 
l’administration de ce questionnaire. 
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CHAPITRE 6. RÉSULTATS DE LA PHASE 2 : ADMINISTRATION DU QUESTIONNAIRE  
 
Ce chapitre présente les résultats de l’atteinte de l’objectif 2 relatifs à l’administration web 
du questionnaire. Le questionnaire a été en ligne pour une période de six mois, soit 
d’octobre 2013 à mars 2014. La première partie de ce chapitre présente la caractérisation 
des répondants (partie 6.1), pour ensuite aborder la description de la perception des 
impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité pour l’ensemble des participants (partie 6.2). 
L’exploration de la relation entre ces variables est présentée à la partie 6.3, alors que la 
partie 6.4 se penche sur l’identification des convergences et des divergences entre 
l’acceptation individuelle / sociale et l’acceptabilité individuelle / sociale. L’étude de 
l’influence des types de profil est présentée à la partie 6.5. La dernière partie de ce chapitre 
(6.6) fait une synthèse des résultats obtenus.  
 
6.1 Caractérisation des répondants 
Une fois la collecte terminée, 447 personnes se sont connectées. De ce nombre, 54 n’ont 
répondu à aucune question et 393 ont consenti à participer à la recherche. Ont été exclus les 
questionnaires incomplets (n = 112) et les questionnaires dont le répondant appartient à 
deux profils (ex. un médecin généraliste diabétique, n = 3). De plus, afin de minimiser les 
questionnaires remplis de façon automatique, huit questionnaires remplis une fois et demie 
plus rapidement que la moyenne, calculée sur le temps moyen entre deux clics, ont été 
également exclus (voir chapitre précédent, création de logs, sous-section 4.6.3.2). Au final, 
270 questionnaires complétés ont été retenus pour l’analyse des données. 
 
6.1.1 Caractérisation de l’échantillon final 
L’ensemble de l’échantillon final est composé de 63 personnes diabétiques, 127 personnes 
non-diabétiques et de 80 professionnels de la santé, pour un total de 270 questionnaires 
complétés. 
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Tableau 8 : Caractéristiques de l’échantillon final pour l’atteinte de l’objectif 2 
Type de profil Genre Âge  
  
18 à 
24 
ans 
26 à 
34 
ans 
35 à 
44 
ans 
45 à 
54 
ans 
55 à 
64 
ans 
65 ans 
et plus 
Total 
 
Diabétiques 
n = 63 
23,3 % 
Hommes 1 5 3 6 8 7 30 
Femmes 1 10 12 4 6 0 33 
Non-diabétiques 
n = 127 
47,0 % 
Hommes 4 14 13 6 8 3 48 
Femmes 4 24 7 14 18 12 79 
Professionnels de 
la santé 
n = 80 
29,6 % 
Hommes 5 7 9 2 5 3 31 
Femmes 8 15 6 11 7 2 49 
Total  23 75 50 43 52 27 270 
 
Les trois profils se comparent en terme d’âge et de genre (Chi-deux de Pearson, 
respectivement de p = 0,209 et de p = 0,404). Le revenu diffère entre les types de profil 
(Chi-deux de Pearson, p < 0,001), les professionnels de la santé ayant un revenu plus élevé 
que les deux autres groupes. Au sein même des types de profil, il existe des différences 
dans la répartition des femmes et des hommes en fonction de l’âge seulement chez les 
personnes diabétiques (Chi-deux de Pearson, p = 0,012), où les femmes âgées entre 26 et 
34 ans sont plus nombreuses.  
 
6.1.2 Caractéristiques des participants qui abandonnent le questionnaire en cours de 
complétion 
Le tableau suivant présente les caractéristiques des répondants qui cessent de compléter le 
questionnaire, après avoir accepté de participer. 
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Tableau 9 : Caractéristiques des participants qui abandonnent le questionnaire en 
cours de complétion 
Type de profil Genre Âge  
  
Entre 
18 et 
25 ans 
Entre 
26 et 
34 ans 
Entre 
35 et 
44 ans 
Entre 
45 et 
54 ans 
Entre 
55 et 
64 ans 
65 
ans 
et 
plus 
Total 
 
Diabétiques 
n = 41 
(36,6 %) 
Hommes 1 2 3 0 1 3 10 
Femmes 5 9 8 3 4 2 31 
Non-
diabétiques 
n = 29 
(25,9 %) 
Hommes 2 7 6 1 0 0 16 
Femmes 8 7 5 3 2 1 26 
Professionnels 
de la santé 
n = 42 
(37,5 %) 
Hommes 0 4 1 1 0 2 8 
Femmes 3 10 3 2 3 0 21 
Total  19 39 26 10 10 8 112 
 
Les trois types de profil se comparent en terme d’âge et de genre (Chi-deux de 
Pearson, respectivement de p = 0,432 et de p = 0,388). Le revenu diffère entre les types de 
profil (Chi-deux de Pearson, p = 0,014), les professionnels de la santé ayant un revenu plus 
élevé que les deux autres groupes. Au sein même des types de profil, il n’existe pas de 
différences dans la répartition des femmes et des hommes en fonction de l’âge (Chi-deux de 
Pearson, p = 0,388). 
 
6.2 Description de la perception des impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité 
Le tableau suivant décrit la perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité 
individuelle et l’acceptation et l’acceptabilité sociale pour chacun des dispositifs pour 
l’ensemble des répondants (n = 270). 
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Tableau 10 : Description des variables pour les deux dispositifs, pour l’ensemble des 
répondants (n = 270) 
Variable Modalité Bas instrumenté Greffe de peau 
  
Fréquence (%) Fréquence (%) 
n = 270 n = 270 
Indice de 
perception du 
risque (IP) 
 
Positif 42,2 % 26,7 % 
Neutre 32,6 % 32,6 % 
Négatif 
 
25,2 % 
 
40,7 % 
 
Acceptation 
individuelle 
(AI) 
 
Oui 91,1 % 85,2 % 
Non 
 
8,9 % 
 
14,8 % 
 
Enjeu priorisé 
individuel (EPI) 
 
Santé 62,6 % 70,7 % 
Économie 10,7 % 4,1 % 
Vivre ensemble 5,6 % 5,2 % 
Santé/économie 7,4 % 3,3 % 
Santé/vivre-ensemble 8,1 % 9,3 % 
Économie/vivre-
ensemble 
1,5 % 2,2 % 
Santé/économie/vivre-
ensemble 
 
4,1 % 5,2 % 
Indice 
d’acceptabilité 
individuelle 
(IAI) 
 
Positif 64,4 % 47,0 % 
Neutre 13,7 % 18,2 % 
Négatif 
 
21,9 % 
 
34,8 % 
 
Acceptation 
sociale (AS) 
 
Oui 85,2 % 82,6 % 
Non 
 
14,8 % 
 
17,4 % 
 
Enjeu priorisé 
social (EPS) 
 
Santé 34,1 % 43,3 % 
Économie 10,4 % 5,6 % 
Vivre ensemble 21,5 % 14,4 % 
Santé/économie 2,6 % 4,4 % 
Santé/vivre-ensemble 17,8 % 16,7 % 
Économie/vivre-
ensemble 
4,8 % 4,4 % 
Santé/économie/vivre-
ensemble 
 
8,9 % 11,1 % 
Indice 
d’acceptabilité 
sociale (IAS) 
 
Positif 52,6 % 47,0 % 
Neutre 13,3 % 15,9 % 
Négatif 34,1 % 37,0 % 
Où : IP positif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts positifs; IP neutre signifie que le répondant 
perçoit autant d’impacts positifs que négatifs; IP négatif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts 
négatifs; IAI et IAS positif signifie que le répondant mobilise principalement des impacts positifs pour 
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justifier sa décision; IAI et IAS neutre signifie que le répondant mobilise autant les impacts positifs que 
négatifs pour justifier sa décision; IAI et IAS négatif signifie que le répondant mobilise principalement des 
impacts négatifs pour justifier sa décision. Les valeurs en gras représentent les différences significatives 
(p < 0,05) selon le test du chi-deux, avec un seuil de signification de 0,05 (α = 0,05).
 
Pour le bas instrumenté, la majorité des répondants perçoit des impacts positifs (IP, 
positif 42,2 %), accepte de l’utiliser personnellement (AI, oui 91,1 %) et justifie cette 
décision en priorisant la santé (EPI santé, 62,6 %) et en mobilisant les impacts positifs (IAI 
positif, 64,4 %). Le déploiement du bas instrumenté dans la société est considéré comme 
souhaitable par la majorité des répondants (AS oui, 85,2 %) et cette prise de décision est 
justifiée par la priorisation de la santé et du vivre-ensemble (EPI santé, 34,1 %, EPI vivre-
ensemble, 21,5 %) et en mobilisant les impacts positifs (IAI positif, 52,6 %). 
 
En ce qui concerne la greffe de peau, la majorité des répondants perçoit des impacts 
négatifs (IP, négatif 40,7 %), accepte de l’utiliser personnellement (AI, oui 85,2 %) et 
justifie cette décision en priorisant la santé (EPI santé, 70,7 %) et en mobilisant les impacts 
positifs (IAI positif, 47,0 %). Le déploiement de la greffe de peau dans la société est 
considéré comme souhaitable par l’ensemble des répondants (AS oui, 82,6 %) et cette prise 
de décision est justifiée par la priorisation de la santé (EPI santé, 43,3 %) et en mobilisant 
les impacts positifs (IAI positif, 47,0 %).  
 
6.3 Exploration de la relation entre la perception des impacts, l’acceptation et 
l’acceptabilité 
L’analyse des correspondances multiples (ACM) est une méthode exploratoire 
multidimensionnelle dérivant de l’analyse factorielle des correspondances (AFC). L’ACM 
fournit une représentation géométrique des données qui représente les individus par des 
points et qui résume les relations entre les modalités des variables (Desbois, 2008; LeRoux 
et Rouanet, 2004). Cette représentation se fait dans un repère dont le nombre d’axes 
(dimensions) doit être précisé. Habituellement, une solution comportant deux ou trois 
dimensions suffit à capturer l’information essentielle (Desbois, 2008). Chaque dimension 
est constituée de variables (critères) ayant des contributions importantes sur cet axe. 
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On cherche à interpréter les oppositions et les proximités entre les modalités d’une 
même variable (Carpentier, 2010/2011). Graphiquement : 
 si deux modalités d’une même variable sont près l’une de l’autre, cela signifie 
que les individus qui possèdent l’une des modalités et les individus qui 
possèdent l’autre sont sensiblement similaires du point de vue des autres 
variables 
 si deux modalités de deux variables différentes sont près l’une de l’autre, cela 
suggère que ce sont globalement les mêmes individus qui possèdent l'une et 
l'autre (Carpentier, 2010/2011). 
 
Les figures suivantes illustrent les relations entre les modalités des variables 
catégorielles acceptation individuelle, acceptation sociale, acceptabilité (enjeu priorisé et 
indice d’acceptabilité) individuelle et sociale et perception des impacts, et ce, pour chacun 
des dispositifs. Le nombre de dimensions a été fixé à deux, l’analyse ne tient donc pas 
compte de l’effet possible d’une troisième dimension. 
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Figure 6: ACM du bas instrumenté, sans les types de profil 
 
 
L’inertie expliquée est de 54,96 % pour l’ACM du bas instrumenté (la dimension 1 
comptant pour 32,47 % et la dimension 2 pour 22,49 %). La première dimension représente 
l’indice d’acceptabilité (positif / négatif), alors que la deuxième dimension représente 
l’enjeu priorisé. La figure précédente comporte cinq regroupements. Le premier 
regroupement (#1) caractérise les répondants qui acceptent l’usage individuel et 
considèrent comme souhaitable le déploiement dans la société du bas instrumenté, qui 
perçoivent les impacts positifs, qui mobilisent ces mêmes impacts pour justifier leur 
acceptation individuelle et sociale et qui priorisent les enjeux de santé et de vivre-ensemble 
pour justifier leur usage individuel. Le deuxième regroupement (#2) caractérise les 
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répondants qui priorisent l’enjeu de santé pour justifier leur acceptation individuelle et 
sociale. Le troisième regroupement (#3) caractérise les répondants qui perçoivent des 
impacts négatifs et qui les mobilisent pour justifier leur acceptation individuelle et sociale. 
Le quatrième regroupement (#4) caractérise les répondants qui, pour justifier leur 
acceptation individuelle, priorisent l’enjeu du vivre-ensemble; de l’économie; la santé et 
l’économie; la santé, l’économie et le vivre-ensemble et les enjeux du vivre-ensemble; et la 
santé, l’économie et le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation sociale. Ces 
répondants mobilisent autant les impacts positifs que négatifs (neutres) pour justifier leur 
acceptation sociale. Enfin, le cinquième regroupement (#5) caractérise les répondants qui 
considèrent comme non souhaitable le déploiement du bas instrumenté dans la société, qui 
priorisent l’enjeu de l’économie; et de l’économie et le vivre-ensemble pour justifier cette 
décision; qui priorisent les enjeux d’économie et de vivre-ensemble pour justifier leur 
acceptation individuelle et qui mobilisent autant les impacts positifs que négatifs (neutres) 
pour justifier leur acceptation individuelle. 
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Figure 7 : ACM de la greffe de peau, sans les types de profil 
 
 
L’inertie expliquée est de 60,78 % pour l’ACM de la greffe de peau (la dimension 1 
comptant pour 36,17 % et la dimension 2 pour 24,61 %). La première dimension représente 
l’indice d’acceptabilité (positif / négatif), alors que la deuxième dimension représente 
l’enjeu priorisé. La figure précédente comporte six regroupements. Le premier 
regroupement (#1) caractérise les répondants qui priorisent l’économie pour justifier leur 
acceptation individuelle et qui priorisent autant l’économie que le vivre-ensemble pour 
justifier leur acceptation sociale. Le deuxième regroupement (#2) caractérise les 
IP- négatif
IP- positif
IP- neutre
AI - oui
AI - non
AS - oui
AS - non
IAI - négatif
IAI - neutre
IAI - positif
IAS - positif
IAS - neutre
IAS - négatifEPI - SAN
EPS - ECO /VE
EPI - VE
EPI - ECO
EPS - SAN
EPS - ECO
EPS - VE
EPS - SAN/ECO
1
5
3 4
2
Dimension 1: Indice d’acceptabilité (IAI = 0,574 et IAS = 0,520)
D
im
e
n
s
io
n
 2
: 
E
n
je
u
 p
ri
o
ri
s
é
 (
E
P
I 
=
 0
,5
6
3
 e
t 
E
P
S
 =
 0
,6
6
9
)
EPS - SAN/VE
EPI - SAN/ECO/VE
EPS - SAN/ECO/VE
EPI - SAN /ECO
EPI - ECO /VE
EPI - SAN /VE
0,0
2,0
1,0
3,0
-1,0
0,0 0,5 1,0-0,5-1,0-1,5 1,5
6
IP- Indice de perception des impacts
AI - Acceptation individuelle
AS - Acceptation sociale
IAI - Indice d’acceptabilité individuelle
IAS - Indice d’acceptabilité sociale
EPS - Enjeu priorisé social
EPI - Enjeu priorisé individuel
Légende
  
97 
répondants qui priorisent le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation individuelle et 
qui mobilisent autant les impacts positifs que négatifs (neutres) et qui priorisent l’économie 
pour justifier leur acceptation sociale. Le troisième regroupement (#3) caractérise les 
répondants qui perçoivent autant d’impacts négatifs que positifs (neutres), qui les 
mobilisent et qui priorisent autant la santé que l’économie pour justifier leur acceptation 
individuelle. Le quatrième regroupement (#4) caractérise les répondants qui refusent 
l’usage individuel et considèrent comme non souhaitable le déploiement de la greffe de 
peau dans la société. Le cinquième regroupement (#5) caractérise les répondants qui 
acceptent d’utiliser personnellement la greffe de peau, qui considèrent souhaitable son 
déploiement dans la société, qui perçoivent des impacts positifs, qui mobilisent ce type 
d’impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale et qui priorisent autant les 
enjeux de santé et du vivre-ensemble pour justifier leur acceptation individuelle et le vivre-
ensemble; la santé et le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation sociale. Le sixième 
regroupement (#6) caractérise les répondants qui perçoivent des impacts négatifs, qui 
mobilisent ce type d’impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale et qui 
priorisent la santé pour justifier leur acceptation individuelle; la santé et la santé et 
l’économie pour justifier leur acceptation sociale. 
 
6.4 Identification des convergences et des divergences entre l’acceptation individuelle 
et sociale et l’acceptabilité individuelle et sociale 
Les prochaines sections comparent l’acceptation individuelle à l’acceptation sociale, puis  
l’acceptabilité individuelle à l’acceptabilité sociale. 
 
6.4.1 Comparaison de l’acceptation individuelle et sociale 
Le tableau suivant illustre les taux d’acceptation individuelle en comparaison des taux 
d’acceptation sociale pour chacun des dispositifs. 
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Tableau 11: Comparaison de l'acceptation individuelle et de l'acceptation sociale du 
bas instrumenté et de la greffe de peau, pour l'ensemble des répondants (n = 270)  
Bas instrumenté    
 Acceptation individuelle Acceptation sociale  
Oui 91,1% 85,2% Test de McNemar, 
p = 0,021, α = 0,05 Non  8,9% 14,8% 
Greffe de peau    
 Acceptation individuelle Acceptation sociale  
Oui 85,1 % 82,6 % Test de McNemar, 
p = 0,324, α = 0,05 Non 14,9 % 17,4 % 
 
Il existe une différence entre les taux d’acceptation individuelle et sociale pour le bas 
instrumenté, mais pas pour la greffe de peau. En effet, on voit que l’utilisation du bas 
instrumenté est plus refusée socialement (14,8 %) qu’individuellement (8,9 %). 
 
6.4.2 Comparaison de l’acceptabilité individuelle et sociale 
L’acceptabilité étant composée de deux scores, les prochaines sous-sections traitent de 
l’enjeu priorisé et de l’indice d’acceptabilité.  
 
6.4.2.1 Comparaison de l’enjeu priorisé individuel et social 
Le tableau suivant illustre le pourcentage d’accord (priorisation du même enjeu pour 
justifier l’acceptation individuelle et sociale) et de désaccord (priorisation d’un enjeu 
différent pour justifier l’acceptation individuelle et sociale), et ce, pour l’ensemble des 
répondants. 
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Tableau 12: Pourcentage d’accord et de désaccord pour l’enjeu priorisé individuel 
versus l’enjeu priorisé social pour le bas instrumenté et la greffe de peau 
Bas instrumenté  
Test 
statistique et 
valeur de p 
Pourcentage d’accord (priorisation du même enjeu) 38,5 % Chi-deux, 
p < 0,001, α = 
0,05 
Pourcentage de désaccord (priorisation d’un enjeu 
différent) 
61,5 % 
Greffe de peau  
Pourcentage d’accord (priorisation du même enjeu) 48,5 % Chi-deux, 
p = 0,626, α = 
0,05 
Pourcentage de désaccord (priorisation d’un enjeu 
différent) 
51,5 % 
 
Le tableau de pourcentage d’accord illustre que pour le bas instrumenté, la majorité 
des répondants, soit 61,5 %, n’invoque pas le même enjeu lorsque vient le temps de 
justifier leur acceptation individuelle et sociale. Alors que pour la greffe de peau, il n’existe 
pas de différence statistiquement significative : la même proportion de répondants invoque 
le même enjeu ou invoque un enjeu différent lorsque vient le temps de justifier leur 
acceptation individuelle et sociale. 
 
6.4.2.2 Comparaison de l’indice d’acceptabilité individuelle et sociale 
Le tableau suivant illustre le pourcentage d’accord (mobilisation du même type d’impacts - 
négatifs, neutres et positifs- pour justifier l’acceptation individuelle et sociale) et de 
désaccord (mobilisation d’un type d’impacts différents pour justifier l’acceptation 
individuelle et sociale). 
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Tableau 13: Pourcentage d’accord et de désaccord pour l’indice d’acceptabilité 
individuelle versus l’indice d’acceptabilité sociale pour le bas instrumenté et la greffe 
de peau 
Bas instrumenté 
Test 
statistique et 
valeur de p 
Pourcentage d’accord (même type d’impact 
mobilisé)  
64,8 % Chi-deux, 
p < 0,001, α = 
0,05 Pourcentage de désaccord (type d’impact mobilisé 
différent) 
35,2 % 
Greffe de peau  
Pourcentage d’accord même type d’impact mobilisé) 60,7 % Chi-deux, 
p < 0,001, α = 
0,05 
Pourcentage de désaccord (type d’impact mobilisé 
différent) 
39,3 % 
 
Le tableau de pourcentage d’accord illustre que pour le bas instrumenté et la greffe de 
peau, la majorité des répondants, respectivement 64,8 % et 60,7 %, mobilise le même type 
d’impact lorsque vient le temps de justifier leur acceptation individuelle et sociale. Pour les 
répondants qui ne mobilisent pas le même type d’impact, on peut se demander dans quel 
sens se fait ce changement. Autrement dit, la proportion de répondants qui mobilisent les 
impacts positifs pour justifier l’acceptation individuelle et les impact négatifs pour 
l’acceptation sociale (IAI positif  IAS négatif) est-elle la même que la proportion de 
répondants qui mobilisent les impacts négatifs pour justifier l’acceptation individuelle et les 
impact positifs pour l’acceptation sociale (IAI négatif IAS positif)? Le tableau suivant 
répond à cette question. 
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Tableau 14: Rang signé de Wilcoxon du type d’impact mobilisé individuellement et 
socialement pour l’ensemble des répondants, pour le bas instrumenté et la greffe de 
peau 
Bas instrumenté 
  N Test statistique et valeur de p 
n = 270 paires 
Rangs négatifs 70 
Rang signé de Wilcoxon 
p < 0,001, α = 0,05 
Rangs positifs 25 
Rangs ex aequo 175 
Greffe de peau 
  N Test statistique et valeur de p 
n = 270 paires 
Rangs négatifs 57 
Rang signé de Wilcoxon 
p = 0,780, α = 0,05 
Rangs positifs 49 
Rangs ex aequo 164 
Où : Rang négatif = IAS < IAI; Rang positif = IAS > Rang ex æquo = IAS = IAS 
 
En se concentrant uniquement sur les répondants qui ne mobilisent pas le même type 
d’impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale, on voit que pour le bas 
instrumenté, 70 répondants vont mobiliser un type d’impact « plus négatif » pour justifier 
leur acceptation sociale que le type d’impact mobilisé pour justifier leur acceptation 
individuelle (par exemple, IAI neutre  IAS négatif ) et 25 répondants vont mobiliser un 
type d’impact « plus positif» pour justifier leur acceptation sociale que le type d’impact 
mobilisé pour justifier leur acceptation individuelle (par exemple, IAI négatif  IAS 
neutre). Ces différences sont statistiquement significatives (rang signé de Wilcoxon, 
p < 0,001), ce qui signifie qu’une plus grande proportion de répondants justifie leur 
acceptation sociale en mobilisant des impacts plus « négatifs » que les impacts mobilisés 
pour justifier leur acceptation individuelle. Pour la greffe de peau, la différence médiane 
entre les rangs négatifs (57 répondants) et positifs (49 répondants) n’est pas statistiquement 
significative. 
 
6.5 Étude de l’influence des types de profil 
Les prochaines sections se penchent sur l’influence du type de profil des participants sur la 
perception des impacts; l’acceptation et l’acceptabilité; sur la comparaison entre 
l’acceptation et l’acceptabilité individuelle et sociale; et sur la relation entre les différentes 
variables 
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6.5.1 Sur la perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité 
Les tableaux suivants décrivent la perception des impacts; l’acceptation et l’acceptabilité 
individuelle; et l’acceptation et l’acceptabilité sociale pour chacun des dispositifs en 
fonction des types de profil (professionnels de la santé, personnes non-diabétiques et 
diabétiques).
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Tableau 15: Comparaison de la perception des impacts, de l’acceptation individuelle, 
de l’acceptabilité individuelle, de l’acceptation sociale, de l’acceptabilité sociale du bas 
instrumenté, en fonction du type de profil des répondants 
Variable 
Test statistique 
et valeur de p 
Modalité Bas instrumenté 
   
Fréquence selon le profil 
PS 
(n=83) 
ND 
(n=127) 
D 
(n=63) 
Indice de perception 
du risque (IP) 
Test de Kruskal-Wallis 
p = 0,002 
Positif 36,3 % 52,0 % 30,2 % 
Neutre 33,8  % 30,7 % 34,9 % 
Négatif 30,0 % 17,3 % 34,9 % 
Acceptation 
individuelle (AI) 
χ2 de Pearson 
p = 0,227 
Oui 92,5 % 92,9 % 85,7 % 
Non 7,5 % 7,1 % 14,3 % 
Enjeu priorisé 
individuel (EPI) 
 
Test exact de Fischer 
p = 0,289 
Santé 66,3 % 66,1 % 50,8 % 
Économie 12,5 % 10,2 % 9,5 % 
Vivre 
ensemble 
5,0 % 4,7 % 7,9 % 
SAN / ECO 3,8 % 7,1 % 12,7 % 
SAN / VE 6,2 % 7,9 % 11,1 % 
ECO / VE 3,8 % 0,0 % 0,4 % 
SAN / ECO / 
VE 
2,5 % 1,9 % 1,5 % 
Indice 
d’acceptabilité 
individuelle (IAI) 
 
Test de Kruskal-Wallis 
p = 0,006 
Positif 62,5 % 73,2 % 49,2 % 
Neutre 15,0 % 10,2 % 19,1 % 
Négatif 22,5 % 16,5 % 31,8 % 
Acceptation sociale 
(AS) 
χ2 de Pearson 
p < 0,001 
Oui 73,8 % 93,7 % 82,5 % 
Non 26,3 % 6,3 % 17,5 % 
Enjeu priorisé social 
(EPS) 
 
Test exact de Fischer 
p = 0,018 
Santé 28,7 % 33, 1% 42,9 % 
Économie 15,0 % 5,5 % 14,3 % 
Vivre 
ensemble 
22,5 % 24,4 % 14,3 % 
SAN / ECO 1,2 % 4,7 % 0,0 % 
SAN / VE 20,0 % 19,7 % 11,1 % 
ECO / VE 8,8 % 2,4 % 4,8 % 
SAN / ECO / 
VE 
3,8 % 4,8 % 12,7 % 
Indice 
d’acceptabilité 
sociale (IAS) 
Test de Kruskal-Wallis 
p = 0,001 
Positif 41,3 % 63,0 % 46,0 % 
Neutre 12,5 % 14,2 % 12,7 % 
Négatif 46,3 % 22,8 % 41,3 % 
Où : IP positif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts positifs; IP neutre signifie que le répondant 
perçoit autant d’impacts positifs que négatifs; IP négatif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts 
négatifs; IAI et IAS positif signifie que le répondant mobilise principalement des impacts positifs pour 
justifier sa décision; IAI et IAS neutre signifie que le répondant mobilise autant les impacts positifs que 
négatifs pour justifier sa décision; IAI et IAS négatif signifie que le répondant mobilise principalement des 
impacts négatifs pour justifier sa décision. Les valeurs en gras représentent les résultats statistiquement 
différents des valeurs indiquées en couleur et en italique, avec un seuil de signification de 0,05 (α = 0,05). 
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La perception des impacts, l’indice d’acceptabilité individuelle, l’acceptation sociale, 
l’indice d’acceptabilité sociale et l’enjeu priorisé social varient en fonction des types de 
profil. Les personnes non-diabétiques perçoivent plus d’impacts positifs (52,0 %) que les 
professionnels de la santé (36,3 %) et que les personnes diabétiques (30,2 %). Les 
personnes non-diabétiques mobilisent davantage les impacts positifs (73,2 %) que les 
personnes diabétiques (49,2 %). Les professionnels de la santé sont les répondants qui 
considèrent le plus que le déploiement du bas instrumenté dans la société n’est pas 
souhaitable (refus de 26,3 % comparativement à 6,3 % des personnes non-diabétiques et 
17,5 % des personnes diabétiques). Les personnes non-diabétiques représentent le type de 
profil qui mobilise le plus les impacts positifs pour justifier leur acceptation sociale (63,0 
%), comparativement aux professionnels de la santé (41,3 %) et aux personnes diabétiques 
(46,0 %). Les personnes diabétiques sont ceux qui priorisent le plus la santé pour justifier 
leur acceptation sociale (42,9 %, comparativement à 28,7 % pour les professionnels de la 
santé et 33,1 % pour les personnes non-diabétiques). 
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Tableau 16: Comparaison de la perception des impacts, de l’acceptation individuelle, 
de l’acceptabilité individuelle, de l’acceptation sociale, de l’acceptabilité sociale de la 
greffe de peau, en fonction du type de profil des répondants 
Variable 
Test statistique 
et valeur de p 
Modalité Greffe de peau 
   
Fréquence selon le profil 
PS 
(n=83) 
ND 
(n=127) 
D 
(n=63) 
Indice de perception du 
risque (IP) 
Test de Kruskal-
Wallis 
p = 0,454 
Positif 23,8 % 28,4 % 27,0 % 
Neutre 31,3 % 35,4 % 28,6 % 
Négatif 45,0 % 36,2 % 44,4 % 
Acceptation individuelle 
(AI) 
χ2 de Pearson 
p = 0,637 
Oui 83,8 % 84,3 % 88,9 % 
Non 16,3 % 15,8 % 11,1 % 
Enjeu priorisé individuel 
(EPI) 
 
Test exact de 
Fischer 
p =0,604 
Santé 73,8 % 68,5 % 71,4 % 
Économie 5,0 % 3,1 % 4,8 % 
Vivre 
ensemble 
6,2 % 5,5 % 3,2 % 
SAN / ECO 1,2 % 5,5 % 1,6 % 
SAN / VE 7,5 % 11,0 % 7,9 % 
ECO / VE 1,2 % 0,8 % 6,3 % 
SAN / ECO / 
VE 
5,0 % 5,5 % 4,8 % 
Indice d’acceptabilité 
individuelle (IAI) 
 
Test de Kruskal-
Wallis 
p = 0,484 
Positif 43,8 % 51,2 % 42,9 % 
Neutre 23,8 % 15,8 % 15,9 % 
Négatif 32,5 % 33,1 % 41,3 % 
Acceptation sociale (AS) 
 
χ2 de Pearson 
p = 0,005 
Oui 71,3 % 85,8 % 90,5 % 
Non 28,8 % 14,2 % 9,5 % 
Enjeu priorisé social (EPS) 
 
Test exact de 
Fischer 
p = 0,771 
Santé 41,3 % 44,1 % 44,4 % 
Économie 2,5 % 7,1 % 6,3 % 
Vivre 
ensemble 
16,2 % 15,0 % 11,1 % 
SAN / ECO 3,8 % 3,1 % 7,9 % 
SAN / VE 21,2 % 16,5 % 11,1 % 
ECO / VE 3,8  % 4,7 % 4,8 % 
SAN / ECO / 
VE 
11,2 % 9,4 % 14,3 % 
Indice d’acceptabilité 
sociale (IAS) 
 
Test de Kruskal-
Wallis 
p = 0,249 
Positif 38,8 % 52,0 % 47,6 % 
Neutre 18,8 % 13,4 % 17,5 % 
Négatif 42,5 % 34,7 % 34,9 % 
Où : IP positif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts positifs; IP neutre signifie que le répondant 
perçoit autant d’impacts positifs que négatifs; IP négatif signifie que le répondant perçoit plus d’impacts 
négatifs; IAI et IAS positif signifie que le répondant mobilise principalement des impacts positifs pour 
justifier sa décision; IAI et IAS neutre signifie que le répondant mobilise autant les impacts positifs que 
négatifs pour justifier sa décision; IAI et IAS négatif signifie que le répondant mobilise principalement des 
impacts négatifs pour justifier sa décision. Les valeurs en gras représentent les résultats statistiquement 
différents des valeurs indiquées en couleur et en italique, avec un seuil de signification de 0,05 (α = 0,05). 
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Pour la greffe de peau, seul l’acceptation sociale diffère selon les types de profil. 
Comparativement aux personnes diabétiques et aux non-diabétiques, les professionnels de 
la santé considèrent que le déploiement de la greffe de peau dans la société n’est pas 
souhaitable (28,8 %, comparativement 9,5 % et 14,2 % respectivement). 
 
6.5.2 Sur la relation entre la perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité 
L’introduction des types de profil dans les ACM permet de mieux comprendre la relation 
entre chacune des variables étudiées en fonction du type de profil de chacun des 
répondants. Globalement, l’introduction des types de profil dans l’analyse des relations 
entre les variables par les ACM ne modifie que légèrement les regroupements observés. La 
figure 8 illustre les regroupements observés pour le bas instrumenté, lorsque l’on introduit 
les types de profil dans l’analyse.  
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Figure 8: ACM du bas instrumenté, incluant les types de profil 
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caractérise les personnes non-diabétiques qui acceptent l’usage individuel et considèrent 
comme souhaitable le déploiement du bas instrumenté dans la société, qui perçoivent les 
impacts positifs, qui mobilisent ces mêmes impacts pour justifier leur acceptation 
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individuelle et sociale et qui priorisent les enjeux de santé et de vivre-ensemble pour 
justifier leur usage individuel. Le deuxième regroupement (#2) caractérise les répondants 
qui priorisent l’enjeu de santé pour justifier leur acceptation individuelle et sociale. Le 
troisième regroupement (#3) caractérise les répondants qui perçoivent des impacts négatifs 
et qui les mobilisent pour justifier leur acceptation individuelle et sociale. Le quatrième 
regroupement (#4) caractérise les répondants qui, pour justifier leur acceptation 
individuelle, priorisent l’enjeu du vivre-ensemble; de l’économie; la santé et l’économie; la 
santé, l’économie et le vivre-ensemble et les enjeux du vivre-ensemble; et le vivre-
ensemble; la santé, l’économie et le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation sociale. 
Ces répondants mobilisent autant les impacts positifs que négatifs (neutres) pour justifier 
leur acceptation sociale. Enfin, le cinquième regroupement (#5) caractérise les personnes 
diabétiques qui considèrent comme non souhaitable le déploiement du bas instrumenté dans 
la société, qui priorisent l’enjeu de l’économie; et de l’économie et le vivre-ensemble pour 
justifier cette décision; qui priorisent les enjeux d’économie et de vivre-ensemble pour 
justifier leur acceptation individuelle et qui mobilisent autant les impacts positifs que 
négatifs (neutres) pour justifier leur acceptation individuelle. 
 
De façon succincte, on observe que pour le bas instrumenté, les personnes non-
diabétiques acceptent l’usage individuel et considèrent comme souhaitable le déploiement 
dans la société du bas instrumenté, perçoivent des impacts positifs et mobilisent ces 
impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale, alors que les personnes 
diabétiques considèrent comme non souhaitable le déploiement du bas instrumenté dans la 
société. Les professionnels de la santé ne se retrouvent dans aucun regroupement.  
 
La figure 9 montre les regroupements pour la greffe de peau, lorsque l’on introduit 
les types de profil dans l’analyse. 
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Figure 9: ACM de la greffe de peau, incluant les types de profil 
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acceptation sociale. Le deuxième regroupement (#2) caractérise les répondants qui 
priorisent le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation individuelle et qui priorisent 
l’économie pour justifier leur acceptation sociale. Le troisième regroupement (#3) 
caractérise les personnes non-diabétiques et les professionnels de la santé qui perçoivent 
autant d’impacts négatifs que positifs (neutres), qui les mobilisent et qui priorisent autant la 
santé que l’économie pour justifier leur acceptation individuelle. Le quatrième 
regroupement (#4) caractérise les répondants qui refusent l’usage individuel et considèrent 
comme non souhaitable le déploiement de la greffe de peau dans la société. Le cinquième 
regroupement (#5) caractérise les personnes diabétiques qui acceptent d’utiliser 
personnellement la greffe de peau, qui considèrent souhaitable son déploiement dans la 
société, qui perçoivent des impacts positifs, qui mobilisent ce type d’impacts pour justifier 
leur acceptation individuelle et sociale et qui priorisent autant les enjeux de santé et du 
vivre-ensemble pour justifier leur acceptation individuelle; le vivre-ensemble, la santé et le 
vivre-ensemble pour justifier leur acceptation sociale. Le sixième regroupement (#6) 
caractérise les répondants qui perçoivent des impacts négatifs, qui mobilisent ce type 
d’impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale et qui priorisent la santé 
pour justifier leur acceptation individuelle; la santé et la santé et l’économie pour justifier 
leur acceptation sociale. 
 
De façon succincte, pour la greffe de peau, les professionnels de la santé et les 
personnes non-diabétiques perçoivent autant d’impacts positifs que négatifs (neutres), 
mobilisent ces impacts et priorisent la santé et l’économie pour justifier leur acceptation 
individuelle. Les personnes diabétiques acceptent l’usage individuel et considèrent comme 
souhaitable le déploiement dans la société de la greffe de peau; perçoivent des impacts 
positifs; mobilisent ces impacts pour justifier leur acceptation individuelle et sociale; 
priorisent autant la santé que le vivre-ensemble pour justifier leur acceptation individuelle 
et sociale. 
 
6.5.3 Sur la comparaison de l’acceptation / acceptabilité individuelle et sociale 
Les tableaux suivants illustrent, en fonction des types de profil, la comparaison entre 
l’acceptation et acceptabilité (enjeu priorisé et indice d’acceptabilité) individuelle et 
sociale. 
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6.5.3.1 Comparaison de l’acceptation individuelle et acceptation sociale par types de profil 
Le tableau suivant illustre la comparaison de l’acceptation individuelle et sociale pour les 
deux dispositifs à base de NTC. 
 
Tableau 17 : Comparaison de l’acceptation individuelle et de l’acceptation sociale du 
bas instrumenté et de la greffe de peau, en fonction du profil de répondant  
BAS INSTRUMENTÉ 
Type de profil AS - non AS - oui 
Test statistique 
et valeur de p 
Professionnels de la santé 
AI - oui 22,5 % 70,0 % 
χ2 de Mantel- Haenszel 
p < 0,001, α = 0,05 
 
AI - non 3,8 % 
3,8 % 
 
Diabétiques 
AI - oui 11,1 % 74,6 % 
AI - non 6,3 % 
7,9 % 
 
Non-diabétiques 
AI - oui 3,1 % 89,8 % 
AI - non 3,1 % 3,9 % 
GREFFE DE PEAU  
Type de profil  AS - non AS - oui  
Professionnels de la santé 
AI - oui 15,0 % 68,8 % 
χ2 de Mantel- Haenszel 
p < 0,001, α = 0,05 
 
AI - non 13,8 % 
2,5 % 
 
Diabétiques 
AI - oui 1,6 % 87,3 % 
AI - non 7,9 % 
3,2 % 
 
Non-diabétiques 
AI - oui 7,1 % 77,2 % 
AI - non 7,1 % 8,7 % 
Où AI = acceptation individuelle; AS = acceptation sociale 
 
Les professionnels de la santé sont ceux qui acceptent le plus les deux dispositifs 
individuellement, tout en considérant non souhaitable leur déploiement dans la société 
(représenté dans le tableau par la colonne AI-oui / AS-non, en couleur et en italique).  
 
6.5.3.2 Comparaison de l’enjeu priorisé individuel et social par types de profil 
Le tableau suivant illustre le pourcentage d’accord (priorisation du même enjeu pour 
justifier l’acceptation individuelle et sociale) et de désaccord (priorisation d’un enjeu 
différent pour justifier l’acceptation individuelle et sociale), en fonction du type de profil. 
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Tableau 18 : Pourcentage d’accord et de désaccord pour l’enjeu priorisé pour le bas 
instrumenté et la greffe de peau, en fonction des types de profil 
BAS INSTRUMENTÉ  
Type de profil  % d’accord % de désaccord 
Test statistique 
et valeur de p 
Professionnels de la santé 36,3 % 63,7 % 
χ2 de Pearson 
p = 0,555, α = 0,05 
Diabétiques 55,6 % 44,4 % 
Non-diabétiques 37,0 % 63,0 % 
GREFFE DE PEAU  
Type de profil  % d’accord % de désaccord 
Test statistique 
et valeur de p 
Professionnels de la santé 38,8 % 61,2 % 
χ2 de Pearson 
p = 0,116, α = 0,05 
Diabétiques 54,0 % 46,0 % 
Non-diabétiques 52,0 % 48,8 % 
 
Il n’y a aucune différence dans les taux d’accord et de désaccord en fonction des 
types de profil pour l’enjeu priorisé pour justifier l’acceptation individuelle, lorsque 
comparé avec l’enjeu priorisé pour justifier l’acceptation sociale, et ce, pour les deux 
dispositifs. 
 
6.5.3.3 Comparaison de l’indice d’acceptabilité individuelle et sociale par types de profil 
Le tableau suivant illustre le pourcentage d’accord (mobilisation du même type d’impact 
pour justifier l’acceptation individuelle et sociale) et de désaccord (mobilisation d’un type 
d’impact différent pour justifier l’acceptation individuelle et sociale), en fonction des types 
de profil. 
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Tableau 19 : Pourcentage d’accord et de désaccord pour l’indice d’acceptabilité pour 
le bas instrumenté et la greffe de peau, en fonction des types de profil 
BAS INSTRUMENTÉ  
Type de profil  % d’accord % de désaccord 
Test statistique 
et valeur de p 
Professionnels de la santé 55,0 % 45,0 % 
χ2 de Pearson 
p = 0,083, α = 0,05 
Diabétiques 66,7 % 33,3 % 
Non-diabétiques 70,1 % 29,9 % 
GREFFE DE PEAU  
Type de profil  % d’accord % de désaccord 
Test statistique 
et valeur de p 
Professionnels de la santé 53,8 % 46,2 % 
χ2 de Pearson 
p = 0,049, α = 0,05 
Diabétiques 54,0 % 46,0 % 
Non-diabétiques 68,5 % 31,5 % 
 
Il existe une différence entre les taux d’accord et de désaccord en fonction des types 
de profil, uniquement pour la greffe de peau. Les personnes non-diabétiques mobilisent le 
plus le même type d’impact pour justifier leur acceptation individuelle et sociale, soit 
68,5 %, comparativement à 54,0 % des personnes diabétiques et à 53,8 % des 
professionnels de la santé.  
 
6.6 Synthèse des résultats de la phase 2 
Les sections précédentes ont décrits les résultats obtenus pour l’objectif 2 présenté au 
chapitre 3.  
 
En résumé pour le bas instrumenté : 
 le bas instrumenté est perçu positivement, est accepté pour un usage 
individuel et son déploiement social est considéré comme souhaitable. Au 
niveau de l’acceptabilité individuelle, la santé et l’économie sont les enjeux 
priorisés et les impacts positifs sont mobilisés. Alors que pour l’acceptabilité 
sociale, la santé et le vivre-ensemble sont priorisés et les impacts positifs sont 
mobilisés. 
 la comparaison de l’acceptation individuelle à l’acceptation sociale montre 
que ces deux concepts sont différents (le bas instrumenté étant plus refusé 
socialement qu’individuellement). 
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 les analyses de correspondance multiple illustrent qu’il existe une relation 
entre la perception des impacts positifs, l’acceptation individuelle et sociale et 
la mobilisation d’impacts positifs. 
 le type de profil influence la perception des impacts (IP); le type d’impact 
mobilisé pour justifier l’acceptation individuelle et sociale (IAI et IAS); 
l’acceptation sociale (AS), mais influence très peu la relation entre ces 
variables (tel qu’illustré par les ACM). 
 
En résumé pour la greffe de peau: 
 la greffe est perçue négativement, est acceptée pour un usage individuel et son 
déploiement social est considéré comme étant souhaitable. Au niveau de 
l’acceptabilité individuelle et sociale, la santé et la santé / vivre-ensemble sont 
priorisés et les impacts positifs sont mobilisés.  
 la comparaison de l’acceptabilité individuelle à l’acceptabilité sociale montre 
que ces deux concepts sont différents, puisque la majorité des répondants ne 
mobilise pas le même type d’impacts lorsqu’ils justifient leur acceptabilité 
individuelle et sociale. 
 les analyses de correspondance multiple illustrent qu’il existe une relation 
entre l’acceptation individuelle et sociale (les répondants refusant l’usage 
individuel considèrent également comme non-souhaitable le déploiement dans 
la société, et vice-versa); le type d’impacts perçus et le type d’impacts 
mobilisés pour justifier l’acceptation sociale (la perception négative des 
impacts étant liée à la mobilisation des impacts négatifs dans la justification 
du niveau de déploiement souhaitable pour la société). 
 le type de profil influence l’acceptation sociale, mais influence très peu la 
relation entre les variables étudiées (tel qu’illustré par les ACM). Le type de 
profil influence également le pourcentage d’accord de l’indice d’acceptabilité 
individuelle versus sociale, les personnes non-diabétiques mobilisant 
davantage le même type d’impact pour justifier leur acceptation individuelle 
et sociale que les deux autres profils. 
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CHAPITRE 7 : RÉSULTATS DE LA PHASE 3 : ENTREVUES INDIVIDUELLES 
 
Ce chapitre sur les résultats propres à l’atteinte de l’objectif 3 permet de mieux comprendre 
les critères mobilisés dans les jugements d’acceptabilité individuelle et sociale des deux 
dispositifs décrits dans les scénarios d’usage. Les entrevues ont été réalisées entre le mois 
de janvier et mars 2014, dans différentes villes du Québec (Drummondville, Montréal, 
Mascouche, St-Élie-de-Caxton, Sherbrooke, Ste-Marthe-sur-le-Lac.). Pour des questions de 
logistique, deux entrevues ont été réalisées à l’aide du logiciel Skype 
(http://www.skype.com/fr/). Au fil des entrevues, la liste de code a été revisitée en fonction 
des échanges tenus et de l’analyse concomitante des entrevues réalisées. La première partie 
présente les caractéristiques des participants composant l’échantillon final, pour ensuite 
présenter les cartes cognitives obtenues (partie 7.2). La comparaison entre l’acceptabilité 
individuelle et sociale est abordée à la partie 7.3, alors que la partie 7.4 présente l’influence 
des types de profil sur cette comparaison. Ce chapitre se termine par une synthèse des 
résultats propres à l’atteinte de l’objectif 3 (partie 7.5). 
 
7.1 Caractérisation de l’échantillon final 
Au total, 23 entrevues ont été réalisées avec sept personnes diabétiques, huit professionnels 
de la santé et huit personnes non-diabétiques (11 femmes et 12 hommes). L’âge des 
participants varie de 26 ans à 64 ans. Le dernier niveau d’éducation complété par les 
participants varie des études secondaires aux études post doctorales. Cette diversité dans les 
caractéristiques des répondants permet de « contraster un large éventail de cas varié ». Le 
tableau suivant présente les caractéristiques des répondants. 
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Tableau 20 : Caractérisation de l'échantillon final pour l'atteinte de l'objectif 3 
Type de profil Genre Âge  
  
18 - 
34 ans 
35 - 54 ans 55 et + 
Total 
 
Diabétiques 
n = 7 
Hommes 1 2 2 5 
Femmes 1 1 1 3 
Non-diabétiques 
n = 8 
Hommes 1 1 1 3 
Femmes 1 2 2 5 
Professionnels de la santé 
n = 8 
Hommes 2 2 0 4 
Femmes 2 1 0 3 
Total  8 9 6 23 
 
7.2 Cartes cognitives 
L’analyse du contenu des verbatim s’est faite selon des catégories mixtes. Le tableau 
suivant illustre les codes déterminés a priori (à partir du cadre conceptuel) et les codes qui 
ont émergé lors de l’analyse itérative. L’annexe 14 décrit les catégories, codes et définitions 
qui ont permis l’analyse du contenu des entrevues, ainsi qu’un exemple illustratif (citation) 
pour chacun de ces codes. 
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Tableau 21 : Codification mixte : codes déterminés a priori et codes émergeants de l’analyse des verbatim 
Codes 
déterminés a 
priori 
Sous codes des codes 
déterminés a priori 
Codes émergeant de 
l’analyse 
Sous codes émergeants de l’analyse 
Santé  
 Toxicité humaine 
 Toxicité 
environnementale 
Incorporation 
 
 Statut du diabète 
 Désengagement du patient 
 « Empowerment » 
Confiance 
 Médecin 
 Santé Canada 
 
 Personne diabétique 
 Autres professionnels de la 
santé 
 Développeurs / industriels 
 Processus de la recherche 
Évaluation 
du dispositif 
 Utilisabilité 
 Efficacité 
 Prix 
 
 Durée de vie 
 Utilité perçue 
 Confort 
 Look 
Stratégies 
alternatives 
 Intégration du bas dans 
les stratégies de 
prévention 
 
 Conséquences de l’inaction 
 Priorisation des autres 
moyens de prévention 
 Avantages comparatifs des 
NTC 
 Possibilité de déployer les autres 
moyens 
 Dernier recours 
 Préfère prévenir que guérir 
Autre usage   
 Utilité perçue 
 Prix versus efficacité 
 Efficacité démontrée 
 Connaissances des effets à long 
terme 
Maturation 
de la 
technologie 
 En recherche  
 En contexte d’incertitude 
 Recherche des connaissances 
 
Critères 
d’accès 
(acceptabilité 
sociale) 
 Type de diabète 
 Aucun (système 
universel) 
 
 Âge 
 Condition médicale / facteurs 
de risque 
 Revenu 
 Prise en main 
 Type d’emploi 
  
Allocations des 
ressources 
(acceptabilité 
sociale) 
 Investir plutôt dans la 
prévention 
 Coût d’opportunité 
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 Afin de faciliter l’analyse, une carte cognitive a été réalisée par dispositif et par type 
d’acceptabilité (individuelle ou sociale). Il existe donc quatre cartes cognitives, sous format 
XMind (https://www.xmind.net), illustrées par les figures suivantes. Sur chacune de ces 
cartes, un code a été attribué afin de rapidement repérer les propos attribués aux 
professionnels de la santé, aux personnes diabétiques et aux personnes non-diabétiques. De 
même, pour chaque sujet, chaque citation a été numérotée, ce numéro apparaissant dans la 
carte cognitive, afin d’optimiser le repérage de la citation associée à ce code. Les cartes 
cognitives obtenues représentent schématiquement les propos tenus par les participants aux 
entrevues. 
 
 La figure suivante représente la carte cognitive de l’acceptabilité individuelle du bas 
instrumenté. 
 
Figure 10 : Carte cognitive de l’acceptabilité individuelle du bas instrumenté 
 
Acceptabilité individuelle
du bas instrumenté
Santé
Confiance
Stratégies
alternatives
Évaluation du 
dispositif 
technologique
Maturité de la 
technologie
Usage
Médecins
Professionnels
de la sanrté
Santé Canada
Développeurs
Personne
diabétique
Processus
de la recherche
Utilité perçue
Prix
Effricacité
démontrée
Connaissances 
des effets à
long terme
En recherche
En contexte
d’incertitude
Toxicité
Statut
du diabète
Utilisabilité
Efficacité
Prix
Look
Utilité
Conséquences
de l’inaction
Intégration du bas
dans les stratégies
Préfère prévenir 
que guérir
Priorise les autres 
moyens de prévention
Avanatges
comparatifs du bas
Durée de vie
Possibilité de déployer 
les autres moyens
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Chacun des rectangles de cette carte représente un code, déployé en sous code. La 
figure suivante illustre le « déploiement » d’un de ces codes et sous code associé, soit 
« Santé - toxicité ». 
 
Figure 11 : Exemple de codification de la carte cognitive de l’acceptabilité individuelle 
du bas instrumenté (Santé, toxicité)  
 
Où un elliptique représente les propos d’une personne non-diabétique, un losange les 
propos d’un professionnel de la santé et un rectangle les propos d’une personne 
diabétique. Les numéros apparaissant sont les numéros de citation; le premier nombre 
indique le numéro de sujet et le deuxième nombre représente le numéro de citation.  
 
L’interprétation de ces schémas est présentée après chaque carte. 
  
120 
 La carte cognitive de l’acceptabilité individuelle du bas instrumenté (figure 10) 
présente les codes et sous code ayant permis l’analyse de l’ensemble des verbatim. Les 
grandes catégories de cette carte sont la santé, l’évaluation du dispositif technologique, les 
stratégies alternatives, la confiance, l’usage et la maturité de la technologie.  
 
L’ensemble des répondants accepte d’utiliser les bas instrumentés pour leur usage 
personnel. Cet usage individuel est modulé principalement par l’équilibre du prix, de la 
durée de vie et de l’efficacité. À un prix élevé, les répondants s’attendent à ce que la paire 
de bas instrumenté soit efficace et ait une longue durée de vie. À un prix bas, cette exigence 
d’efficacité et de durée de vie perd de son importance. Ceci est illustré par les propos d’une 
femme, non-diabétique : « Mais t’sais, si à 500$, elle [paire de bas] me dure 10 ans puis 
que c’est vraiment hyper efficace, parfait » [femme, personne non-diabétique, sujet 4]. 
 
L’acceptation de l’usage individuel est également modulée par le niveau de confiance 
que les répondants accordent, entre autres, à leur médecin. Globalement, les répondants 
considèrent que la recommandation du bas par leur médecin est un gage d’efficacité, 
puisque le médecin possède des connaissances médicales lui permettant de juger le bas 
instrumenté: « T’sais, je fais plus confiance en l’expertise du médecin qu’à mon analyse, à 
ma lecture des informations parce que j’ai pas de compétences dans ce domaine-là » 
[femme, personne non-diabétique, sujet 2]. Tandis qu’un homme diabétique rapporte : « Si 
c’est recommandé par un médecin, il a l’expertise pour dire : « Oui, ça peut être bon pour 
toi ». Moi, j’ai une propension à faire confiance aux médecins. C’est eux, les spécialistes » 
[homme, personne diabétique, sujet 13]. 
 
La notion d’utilisabilité est également importante, à savoir la facilité d’utilisation, le 
confort et les conditions d’entretien. Un homme, non-diabétique illustre ceci : 
« Ben, ça serait par rapport à ce qui changerait par rapport à ma vie 
normale. Donc pour donner un exemple : moi, mes bas, je les lave à la 
laveuse. Donc s’il faut que je commence à laver mes bas à la main, 
c’est quelque chose qui me dérange. C’est quelque chose 
potentiellement, risquerait de m’agacer énormément. » [homme, 
personne non-diabétique, sujet 1]. 
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Par ailleurs, cette facilité (ou difficulté) d’utilisation et d’entretien est mis en balance 
avec le prix de la paire de bas. Une femme, non-diabétique : 
« Puis qu’il soit facile à laver. Ça, oui, là, c’est comme essentiel. C’est 
des bas… pis d’après ce que je comprends, ils pourraient me coûter 
cher, fait que j’en n’achèterai pas une paire par jour. Fait que je veux 
qu’il se lave rapide, puis qu’il sèche rapide » [femme, personne non-
diabétique, sujet 9]. 
 
En somme, les principaux critères de l’acceptabilité individuelle du bas instrumenté 
sont la relation prix / durée de vie / efficacité, le niveau de confiance accordé au médecin,  
et l’utilisabilité des bas instrumenté (facilité d’utilisation, conditions d’entretien, confort, 
etc.).  
 
Figure 12 : Carte cognitive de l’acceptabilité sociale du bas instrumenté 
 
Acceptabilité sociale
du bas instrumenté
Santé
Critères
d’accès
En contexte 
d’incertitude
Évaluation du 
dispositif 
technologique
Allocation des 
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Âge
Condition médicale / 
facteurs de risque
Type de diabète
Revenu
Type d’emploi
Prise en main 
Toxicité
Statut
du diabète
Utilisabilité
Efficacité
Prix
Utilité
Recherche de 
connaissances
Expérience des 
autres pays
Désengagement du 
parient
Empowerment
Aucun critère 
d’accès, système 
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Investir plutôt 
dans la
prévention
Coût
d’opportunité
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La carte cognitive de l’acceptabilité sociale du bas instrumenté présente les codes et 
sous code ayant permis l’analyse de l’ensemble des verbatim. Les grandes catégories de 
cette carte sont la santé, l’évaluation du dispositif technologique, en contexte d’incertitude, 
les critères d’accès au bas instrumenté et l’allocation des ressources.  
 
Le premier critère invoqué pour justifier l’acceptation sociale des bas instrumentés 
est la détermination des personnes diabétiques vraiment à risque. Ainsi, l’ensemble des 
répondants est d’avis qu’il est essentiel de déterminer à quelle population de personnes 
diabétiques le bas instrumenté pourrait être le plus utile. Bref, les répondants sont d’accord 
à ce que la société paye pour ces bas instrumentés, mais chez les personnes diabétiques qui 
ont une condition médicale les disposant à retirer des avantages de l’usage des bas : « Tu y 
vas ciblé. La personne qui en a besoin, c’est remboursé. Mais tu n’en offres pas 
nécessairement à tout le monde. Là, tu rentres plus en mode de prévention ciblée : en 
évaluant les facteurs de risques » [homme, personne diabétique, sujet 12]. 
 
Un homme, professionnel de la santé : 
« Donc, on n’est pas vraiment en thérapeutique. On évite la plaie de 
pression, mais on a ciblé un groupe. Je pense que, là, il y a beaucoup 
plus d’intérêts pour le tiers payeur, ci-après le gouvernement, ci-après 
le citoyen général non malade. Je trouverais irresponsable – à moins 
que ça se vendre le prix d’un bas blanc, ce qui est peu ou pas probable 
– d’utiliser ça tout le temps chez tout le monde » [homme, 
professionnel de la santé, sujet 8]. 
 
La question de la motivation de la personne diabétique à faire des efforts de contrôle 
de son diabète, autrement dit la prise en main de la personne diabétique, est également un 
critère de décision chez une partie des répondants. Pour certains, il est inutile que la société 
paye des bas instrumentés à une personne diabétique qui contrôle mal sa glycémie, son 
poids, son alimentation, etc. : 
« Non, parce que 80 % des patients, en tout cas, je dis ça 
hypothétiquement, mais il y a une large proportion des patients, qui ne 
se donnent même pas la peine de se piquer le doigt une fois par jour 
pour avoir leur taux de sucre, fait que encore moins de porter des bas. 
Ça serait énormément de frais à la société, s’ils fournissent des bas qui 
ne sont pas utilisés. Moi, j’attendrais que ça vienne d’une motivation 
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du patient. Parce que les diabétiques sont presque tous à risque d’avoir 
des plaies de pression. Je trouve que ça serait une perte de ressources à 
utiliser chez des gens non motivés. Par contre, 100 % à tous les gens 
qui veulent les porter, et qui les portent » [femme, professionnelle de 
la santé sujet 7] 
 
Alors que pour d’autres répondants, il est essentiel de ne pas restreindre l’accès aux 
bas instrumentés, puisque le système de santé québécois se veut universel et que le 
monitoring de la prise en main est difficile à évaluer : 
« Et puis, je fais attention à ma glycémie… Y a-t-il quelqu’un qui va 
être capable de vérifier ça? Je suis pas convaincu que ça va être facile. 
Puis là, dire, admettons : " Vous n’avez pas fait assez attention, on 
vous en donne pas. "  Comment ça, j’ai pas fait assez attention? Moi, 
je suis pas à l’aise avec ça, parce que c’est difficile à aller vérifier. 
C’est très subjectif. Je peux avoir perdu du poids parce que je fais 
attention, comme il peut y avoir plein d’autres raisons » [Homme, 
personne non-diabétique, sujet 3]. 
 
En somme, les principaux critères de l’acceptabilité sociale du bas instrumenté sont la 
détermination de la population diabétique vraiment à risque de développer des plaies de 
pression et la prise en main de la maladie par le patient (contrôle de la glycémie, du poids, 
de l’alimentation, etc.). 
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Figure 13 : Carte cognitive de l’acceptabilité individuelle de la greffe de peau 
 
La carte cognitive de l’acceptabilité individuelle de la greffe de peau présente les 
codes et sous code ayant permis l’analyse de l’ensemble des verbatim. Les grandes 
catégories de cette carte sont la santé, l’évaluation du dispositif technologique, les stratégies 
alternatives, la confiance, l’usage et la maturité de la technologie. 
 
En ce qui concerne l’usage individuel de la greffe de peau, l’ensemble des répondants 
accepterait de l’utiliser individuellement, mais avec une certaine réticence, une certaine 
précaution. La notion de toxicité potentielle est ici un des premiers critères invoqués pour 
expliquer cette réticence face à l’acceptation de l’usage individuel, le risque de toxicité 
perçu étant plus grand qu’avec les bas instrumentés. Cette différence de risque perçu 
s’explique par la notion d’incorporation des nanotubes de carbone dans le corps (alors que 
les nanotubes de carbone sont à l’extérieur du corps avec les bas instrumenté). Une femme, 
non diabétique : « Ça fait partie de toi. Pis tu peux difficilement revenir en arrière! Le bas, 
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t’es écoeurée, je les mets dans la poubelle. Mais la peau : je développe des problèmes, c’est 
un petit peu difficile. » 
 
Cette notion d’irréversibilité est associée à une incertitude quant aux effets à long 
terme. En effet, les répondants soulignent que puisque cette technologie est nouvelle, les 
conséquences à long terme sont inconnues : « Parce que là, c’est quelque chose qui est 
greffé sur moi, puis on ne sait pas les effets à long terme » [femme professionnelle de la 
santé, sujet 7]. D’ailleurs, la notion de l’âge à laquelle la greffe de peau est effectuée 
module également son acceptation individuelle. Étant donné que les effets à long terme 
sont inconnus, une répondante non-diabétique affirme que l’âge à laquelle elle se ferait 
proposée la greffe de peau influencerait sa décision : « Si j’étais plus jeune, je serais peut-
être moins réceptive parce que le type de carbone, j’aurais peur qu’il engendre 
éventuellement à long terme des problèmes de cancer ou autres. Plus on est vieux, comme 
ça peut prendre du temps à développer, ces cancers-là, bien, c’est moins grave que quand 
tu es jeune. Si dans 20 ans, tu as un cancer, bien là, tu es à 40 ans, c’est plus dramatique, 
là. Donc, ça rentrerait dans l’équation » [femme, personne non-diabétique, sujet 5]. 
 
Par contre, cette crainte liée à l’incorporation est balancée par le risque d’amputation. 
À choisir, tous les répondants accepteraient la greffe de peau comme traitement de dernier 
recours, afin d’éviter l’amputation :  
« Là, c’est sûr que le danger, la dangerosité d’avoir des greffes avec 
des nanotubes de carbone balancée contre la dangerosité de se faire 
couper le pied, c’est sûr que je choisirais ça, mais ça serait vraiment 
une des dernières options » [homme, personne non-diabétique, 
sujet 1] 
 
En somme, les principaux critères de l’acceptabilité individuelle de la greffe de peau 
sont la toxicité potentielle des nanotubes de carbone (due à l’incorporation) et les 
conséquences du refus d’usage de la greffe de peau, à savoir l’amputation. 
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Figure 14 : Carte cognitive de l’acceptabilité sociale de la greffe de peau 
 
La carte cognitive de l’acceptabilité sociale de la greffe de peau présente les codes et 
sous code ayant permis l’analyse de l’ensemble des verbatim. Les grandes catégories de 
cette carte sont la toxicité, l’évaluation du dispositif technologique, en contexte 
d’incertitude, les critères d’accès et les stratégies alternatives. 
 
Le premier critère invoqué pour justifier l’acceptation sociale est la détermination des 
personnes diabétiques dont la condition médicale est propice au traitement des plaies de 
pression par la greffe de peau incorporant des nanotubes de carbone. Autrement dit, la 
détermination de l’efficacité de la greffe de peau en fonction de la condition médicale de la 
personne diabétique ayant une plaie de pression. Un professionnel de la santé illustre ceci 
en disant :  
« Si c’est le bon choix de traitement, pour le bon type de plaie, le bon 
stade. Moi, je pense que ça devrait faire partie de l’éventail. On choisit 
ce qui est la meilleure option. Je pense que ça devrait être une option 
Acceptabilité sociale
de la greffe de peau
Toxicité
Critères
d’accès
En contexte 
d’incertitude
Évaluation du 
dispositif 
technologique
Stratégies 
alternatives
Âge
Condition médicale / 
facteurs de risque
Revenu
Type d’emploi
Prise en main 
Incorportation
Innocuité,
responsabilité sociale
Utilisabilité
Efficacité
Prix
Économie pour le 
système de santé
Recherche de 
connaissances
Expérience des 
autres pays
Importance de la 
transparence
Éauilibre avec les 
conséquences de la 
PP et l’efficacité
Aucun critère 
d’accès, système 
universel
Avantages
comparatifs des 
NTC
Autres profession-
nels de la santé 
(ergothérapeute, 
nutrionniste, etc.)
Dernier recours
Paye la 1ere, 2e au 
frais du pt
Empowerment
  
127 
parmi tant d’autres. Pas un choix de dernier recours ou pas le premier 
recours. Un choix parmi tous les autres » [homme, professionnel de la 
santé, sujet 14]. 
 
Cette idée que la greffe de peau incorporant des nanotubes de carbone soit une 
possibilité de traitement parmi d’autres et que le choix du traitement se fasse en fonction de 
la condition médicale du patient, selon le traitement qui a le plus de chance de réussite 
(comprendre ici la guérison de la plaie de pression) est largement partagée par l’ensemble 
des répondants. Par contre, certains professionnels de la santé questionnent l’efficacité 
réelle de cette greffe de peau incorporant des nanotubes de carbone, notamment l’avantage 
thérapeutique des NTC incorporés à un greffon de peau
31
, mais également la pérennité du 
traitement, même en supposant que cette greffe est réellement efficace pour guérir la plaie 
de pression :« Mais si tu gères pas la pression du soulier, puis la façon dont le patient gère 
ses pieds, lave ses pieds, gère ses pieds, tout ça, là, tu recommences » [femme, 
professionnel de la santé, sujet 7]. 
 
Un interniste renchérit : 
« Comme je dis, quand je suis en clinique de plaies que ça fait quatre, 
cinq fois que des collègues des autres spécialités le [patient 
diabétique] voient, je dis : « Bien, elle est à combien, votre glycémie? 
», puis ils me répondent : « 20», bien, je dis : « Tu peux bien mettre 
n’importe quel produit, n’importe quelle approche chirurgicale, ça 
vaudra rien » [homme, professionnel de la santé, sujet 14]. 
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 Entre autres, un chirurgien vasculaire doute de l’efficacité réelle des différentes 
technologies de type pansement (ou greffe de peau) développées : « Mais pour en 
venir aux plaies diabétiques, je pense que si on fait pas cet algorithme-là très serré 
[VIP, pour contrôle de la vascularisation, de l’infection et de la pression], on traite 
des plaies avec de la technologie très, très, high tech, c’est parfois même… Il y a 
même eu des bonnes études. L’Apligraf, le Dermagraft puis le Regranex, en plaies 
diabétiques, ont tous été étudiés prospectifs, randomisés. J’en ai fait, de ces études-
là. Il y a de ces technologies-là qui ne se rendent jamais à l’application. Pourtant, tu 
as appliqué des produits de grande technologie. Puis pourquoi? Parce que ça 
marche pas. Parce qu’il y a quelqu’un là-dedans qui a oublié que si tu mets quelque 
chose de mouillé sur une plaie diabétique, ça va macérer ton pied, même si tu le 
protèges. Pour que ça marche, c’est de t’assurer que ton patient, son HbA1c est 
quand même en bas de 12 » [homme, professionnel de la santé, sujet 8]. 
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Un autre critère invoqué par la majorité des participants est la connaissance de la 
toxicité potentielle de la greffe de peau. Cette toxicité potentielle doit être équilibrée avec 
les conséquences de la plaie de pression, c’est-à-dire que les effets de la greffe de peau ne 
doivent pas causer plus de tort que la plaie de pression en elle-même. Une femme, non 
diabétique : 
« On peut pas prendre le fardeau socialement de quelque chose dont 
on ne connaît pas les effets. Si on met ça, puis qu’on se ramasse avec 
des gens qui… je sais pas, qui développent des infections encore plus 
monstrueuses, pis qu’on se ramasse avec des coûts encore plus 
exorbitants, ben là, on a travaillé pour rien, là! Socialement, là » 
[femme, personne non-diabétique, sujet 9]. 
 
En somme, les principaux critères de l’acceptabilité sociale de la greffe de peau sont 
l’efficacité de la greffe de peau en fonction de la condition médicale du patient et l’absence 
de toxicité. 
 
7.3 Identification des convergences et des divergences entre l’acceptabilité individuelle 
et sociale 
Les entrevues réalisées ont permis de mettre en lumière que les critères invoqués pour 
justifier un usage individuel (ou un refus d’usage) diffèrent des critères invoqués pour 
justifier un niveau de déploiement social souhaitable, et ce, pour les deux dispositifs.  
 
En somme, les principaux critères de l’acceptabilité individuelle du bas instrumenté 
sont la relation prix / durée de vie / efficacité, le niveau de confiance accordé au médecin et 
l’utilisabilité des bas instrumenté (facilité d’utilisation, conditions d’entretien, confort, 
etc.), alors que les principaux critères de l’acceptabilité sociale du bas instrumenté sont la 
détermination de la population diabétique vraiment à risque de développer des plaies de 
pression et la prise en main de la maladie par le patient (contrôle de la glycémie, du poids, 
de l’alimentation, etc.). 
 
Les principaux critères de l’acceptabilité individuelle de la greffe de peau sont la 
toxicité potentielle des nanotubes de carbone (due à l’incorporation) et les conséquences du 
refus d’usage de la greffe de peau, à savoir l’amputation, alors que les principaux critères 
  
129 
de l’acceptabilité sociale de la greffe de peau sont l’efficacité de la greffe de peau en 
fonction de la condition médicale du patient et l’absence de toxicité. 
 
Ainsi, individuellement, les répondants mettent plutôt en balance dans leur jugement 
des critères propres aux dispositifs à base de NCT (prix, durée de vie, toxicité potentielle, 
etc.), alors qu’au niveau social, les répondants tendent à vouloir circonscrire l’accès du 
dispositif en fonction de caractéristiques propres à la personne diabétique (facteurs de 
risque, prise en main, condition médicale). 
 
7.4 Comparaison de l’acceptation et de l’acceptabilité selon les types de profil 
L’analyse du contenu des verbatim permet de mettre en lumière une distinction entre 
certains professionnels de la santé, les personnes diabétiques et les non-diabétiques. En 
effet, l’utilité du bas instrumenté pour le patient diabétique est remise en question par des 
professionnels de la santé. Ceux-ci se questionnent notamment sur l’utilisabilité du bas 
instrumenté et de son utilité réelle pour une personne diabétique. Au niveau de 
l’utilisabilité, le port de l’ordinateur à la cheville et « l’installation » nécessaire du bas 
semble poser problème :  
« À cause que ces patients-là, on se rappelle, le diabète de type 2, 
obèses, vieux, mais surtout obèses. Ils sont normalement pas capables 
d’aller mettre leur gadget. La clientèle qui développent des mals 
perforant plantaires, en tout cas » [homme, professionnel de la santé, 
sujet 8]. 
 
Autrement dit, ces professionnels de la santé ont des doutes quant à la possibilité 
même de ces patients diabétiques à risque de développer des plaies de pression d’être en 
mesure d’atteindre leur pied de façon à enfiler la paire de bas et à installer le petit 
ordinateur à la cheville. 
 
De plus, ils doutent de l’utilisabilité réelle, terrain du bas lorsque la pression mesurée 
devient trop forte et que l’alarme se fait entendre : 
« Le patient, il est en déni, fait qu’il va-tu l’écouter? Il va-tu la turner 
off? Je pense que oui. […] Mais, en fait, une fois que tu sais que ta 
pression est trop élevée, là, tu fais quoi? C’est pas juste de savoir 
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qu’elle est trop élevée. Ça veut dire quoi? Il faut tu que tu arrêtes de 
marcher? Bien, tu peux pas, tu es en train de faire ton épicerie. Tu 
n’arrêteras pas là, là. T’sais, je veux dire, qu’est-ce que tu vas faire? 
Toi, tu vas t’arrêter là, puis tu vas enlever ton soulier? Fait que, non.» 
[homme, professionnel de la santé, sujet 14]. 
 
D’un autre côté, ces mêmes professionnels de la santé qui doutent de l’utilité réelle 
pour les patients diabétiques voient une utilité dans leur pratique professionnelle : 
« C’est pour ça que moi, je vois un grand avantage au bas dans un 
contexte où tu vas me dire si mon traitement de base fonctionne. Parce 
que le V, c’est facile. Je te fais un test, je le sais [s’il y a 
vascularisation]. Le I [infection], c’est quand même assez facile. Si tu 
as un V normal, le I, on a des tests qui peuvent l’identifier. On regarde 
la plaie. Tu fais de l’infection. Ton sucre est contrôlé ou il l’est pas. 
Bon, t’sais, on donne 10 jours d’antibiotiques. En principe, on devrait 
être correct. Mais là, après ça, là, c’est le P [pression] qui est le 
problème. Le P, là, on n’en a pas, de mesure. On n’en a pas, de 
mesure. Tu comprends-tu? Le V, on en a. Le I, on en a. Le P, God 
knows! Ce qui est ma mesure, c’est que ça guérit [Rires] » [homme, 
professionnel de la santé, sujet 8]. 
 
Un interniste rapporte : 
« La création de l’orthèse est en soi un grand… un endroit mystique, 
là. Puis dieu sait que je respecte mes collègues orthésistes, là. Mais on 
va voir, par exemple, dans une clinique de plaies, des patients qui vont 
rester avec des anomalies de pression. On voit des endroits où les 
pressions sont pas très claires, puis des déformations des pieds qui 
deviennent subséquentes. Fait que je pense que ça serait intéressant 
d’avoir cet outil-là. Puis je trouve que ça pourrait être un acquis 
important qui nous permettrait de mieux comprendre la structure du 
pied […].Mais pour te dire que ce serait le fun parce que ça, ça nous 
permettrait avec ce bas-là de savoir si ce dans quoi on les met 
fonctionne pour ce patient-là : est-ce qu’on prévient la pression? » 
[homme, professionnel de la santé, sujet 14] 
 
 À titre de comparaison, les personnes diabétiques et non-diabétiques ne remettent 
pas en question l’utilité du dispositif: « Le fluor avec les enfants. Tous les enfants ont le 
fluor payé par le Gouvernement du Québec. C’est pas tout le monde qui en a besoin, mais 
on l’offre à tout le monde en mode préventif. Pour moi, c’est le même principe. On paye le 
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bas. » [femme, personne non-diabétique, sujet 6] Un homme non-diabétique renchérit : 
« On se doute bien que quelque part, si c’est mis en marché, que quelqu’un, quelque part, a 
justifié que c’était utile. Pour moi, ça serait suffisant » [homme, personne non-diabétique, 
sujet 1]. 
 
L’utilité perçue par les professionnels de la santé pour les patients diabétiques est 
donc pratiquement nulle, alors que l’utilité perçue pour le professionnel de la santé est vue 
comme élevée. De fait, ces professionnels soulignent que le bas instrumenté pourrait être 
une aide au diagnostic ou une aide à l’évaluation de l’adéquation des mesures prises pour 
diminuer les pressions exercées sur un pied diabétique (botte de décharge, plâtre, etc.). Ces 
professionnels de la santé nuancent donc qui est l’utilisateur final des bas instrumentés : le 
patient diabétique ou le professionnel de la santé qui le traite ? 
 
De même, l’efficacité de la greffe de peau incorporant des nanotubes de carbone est 
grandement questionnée par les professionnels de la santé : 
« Fait que je veux bien croire qu’il y a des petits nanotubes de je sais 
pas quoi, là, mais ça refera pas les vaisseaux sanguins. T’sais, ça fera 
pas que ce pied-là va être plus revitalisé, qu’il va avoir plus de 
perfusions. Si le patient contrôle pas son diabète, là, what the f*ck, là. 
Excusez. Mais ça marchera pas, là » [homme, professionnel de la 
santé, sujet 14]. 
« Parce que les plaies de pression, ça fait un trou dans la peau. Puis la 
façon qu’on fait pour les faire guérir, c’est qu’on les fait ressortir vers 
l’extérieur. Si on met une peau avec des nanotubes greffée dessus, ça 
emprisonne tout ce qu’il y a à l’intérieur là. Donc le pus, tout ça, ça va 
rester à l’intérieur et ça va créer une pression encore… la peau greffée 
elle fait comme une porte. C’est comme mettre un bouchon sur de 
l’eau qui bouille : ça va juste rester puis l’eau va continuer à monter, 
mais il n’y a rien qui va pouvoir sortir » [femme, professionnelle de la 
santé, sujet 7]. 
 
Non seulement l’efficacité même de la greffe de peau incorporant des nanotubes de 
carbone est remise en question, mais également la relation coût-efficacité : 
« Il faudrait vraiment qu’ils me montrent qu’il y a un avantage, je 
veux dire, qu’est-ce qu’elle a de plus, cette peau-là. Est-ce que c’est 
juste le fait qu’on a développé de la peau parce qu’on a été capable 
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d’en faire en nanotechnologie alors qu’ailleurs, elle est plus difficile à 
faire? Qu’on la vend à un coût moindre? Peut-être. Si ça vaut 10 cents, 
on va l’essayer. Si tu en avais, de la peau à 10 cents, moi, j’en 
essaierais, là. Mais c’est peu probable. Même s’il y en a un sur 100 
qui guérit, ça me coûterait pas cher. Mais si, ta peau, elle coûte 
1000 $, bien là, il faudrait vraiment l’appliquer chez les patients qui en 
ont vraiment besoin parce que sinon je trouve qu’on se met dans le 
trouble, là. Ça n’a aucun bon sens » [homme, professionnel de la 
santé, sujet 14]. 
 
 Alors que pour les personnes diabétiques et non-diabétiques, l’efficacité de la greffe 
de peau doit être prouvée : «Oui [le déployer dans la société est souhaitable], en autant que 
l’efficacité soit statistiquement prouvée » [homme, personne non-diabétique, sujet 12]. 
 
En somme, les professionnels de la santé sont beaucoup plus prudents quant au 
déploiement des deux dispositifs à base de nanotubes de carbone dans la société. 
Contrairement aux personnes diabétiques et aux non-diabétiques, les professionnels de la 
santé doutent de l’utilisabilité et de l’utilité réelle du bas instrumenté et remettent en cause 
l’efficacité même de la greffe de peau, en plus de questionner le coût de cette technologie. 
 
7.5 Synthèse des résultats de la phase 3 
Les entrevues menées ont permis de mieux cerner les raisons invoquées pour justifier 
l’usage ou le refus d’usage. Ces critères invoqués pour justifier l’acceptation individuelle 
varient de ceux invoqués pour justifier l’acceptation sociale. Individuellement, les 
répondants mettent plutôt en balance dans leur jugement des critères propres aux dispositifs 
à base de NTC (prix, durée de vie, toxicité potentielle, etc.), alors qu’au niveau de 
l’acceptabilité sociale, les répondants tendent à vouloir circonscrire l’accès du dispositif en 
fonction de caractéristiques propres à la personne diabétique (facteurs de risque, prise en 
main, condition médicale). De plus, il a été possible de distinguer un profil de répondant : 
les professionnels de la santé n’invoquent pas les mêmes critères que les personnes 
diabétiques et non-diabétiques pour justifier leur décision. 
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CHAPITRE 8. DISCUSSION 
 
Les présents travaux de recherche intégrant une nouvelle approche de l’étude de la 
perception des impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité visaient à répondre à une 
question relative à la compréhension du jugement d’innovations médicales, et à l’influence 
de différents types de profil sur ce jugement de valeur. Les innovations médicales en 
question consistent en deux dispositifs à base de NTC utilisés dans la prévention et le 
traitement des plaies de pression chez les personnes diabétiques. Le devis de recherche, 
intégrant une portion quantitative et qualitative, repose sur deux scénarios d’usage, mis en 
scène dans une capsule vidéo présentée aux participants. Afin de répondre à la question de 
recherche, comment des innovations médicales, comme des dispositifs à base de 
nanotechnologies utilisés en médecine, sont perçues et jugées en terme de risques, de 
bénéfices, d’acceptation et d’acceptabilité par les différents acteurs sociaux, trois objectifs 
de recherche ont été formulés. 
 
 Le premier objectif visait à opérationnaliser une approche de mesure permettant 
d’étudier de façon imbriquée : la perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité de 
dispositifs à base de NTC utilisés dans le domaine de la santé. Le second objectif visait à 
décrire quantitativement ces variables pour un contexte de soins donné et d’étudier 
l’influence de trois types de profil (membres du public, patients, professionnels de la santé) 
sur ces mêmes variables. Enfin, le dernier objectif  visait à opérationnaliser le concept 
d’acceptabilité du cadre théorique en ventilant les critères mobilisés dans les jugements 
d’acceptabilité individuelle et d’acceptabilité sociale de ces dispositifs. 
 
 Ce chapitre sur la discussion permet de souligner les contributions majeures de ce 
projet de recherche. Elle se divise en cinq grandes parties. La première traite des résultats 
propres à l’objectif 1 (développement d’un outil de mesure de type questionnaire), la 
deuxième traite des contributions conceptuelles (acceptation et acceptabilité, objectif 2 
et 3), la troisième aborde l’importance des types de profil (objectifs 2 et 3). Quant à la 
quatrième partie, elle traite des forces et limites de ces travaux pour finalement aborder les 
retombées et perspectives de recherche. 
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8.1 Discussion des résultats relatifs au développement d’un outil de mesure (objectif 1) 
Le questionnaire développé s’adresse à des répondants variés, tant au niveau de leurs 
intérêts personnels que de leur niveau de littératie. Ces éléments, combinés avec la 
vulgarisation d’informations complexes (nanotechnologies, nanomédecine, plaies de 
pression, etc.) et l’opérationnalisation de concepts abstraits (échelle de mesure et réduction 
de données permettant de discriminer les répondants), représentent les principales 
difficultés rencontrées lors du développement du questionnaire. 
 
Le développement d’un questionnaire implique la détermination des concepts à 
mesurer (variables provenant du cadre conceptuel, voir le tableau 1 pour un rappel des 
définitions conceptuelles); le choix d’une échelle de mesure en adéquation avec le concept 
à mesurer (échelle de Likert) et, finalement, la génération d’items et formulation des 
questions (voir les annexes 10, 11 et 12 pour la formulation des question) (Rattray et Jones, 
2007). Les qualités psychométriques (cohérence interne, validité et fiabilité) sont ensuite 
mesurées en administrant le questionnaire chez un sous groupe de répondants  (Rattray et 
Jones, 2007). 
 
Quoique la compréhension des différents items d’un questionnaire représente une 
étape importante pour son utilisation, son développement implique généralement : 1) un 
processus itératif de collecte de données pour ajuster les échelles de réponses et pour ajuster 
la réduction des données par rapport à ces variables et 2) l’étude des propriétés 
métrologiques du questionnaire révisé. Compte tenu de la nouveauté́ des concepts à 
opérationnaliser, de l’absence de mesures étalons pour ces concepts et du caractère 
exploratoire de cette étude, une approche de validation du questionnaire par entrevues 
cognitives a été préférée. L’accent a plutôt été mis sur la compréhension des concepts et des 
questions. Les entrevues cognitives, par un processus itératif, ont permis d’ajuster les 
questions et les échelles de réponse, mais ne permettent pas de mesurer les qualités 
psychométriques de l’instrument de mesure. L’absence de données sur les qualités 
psychométriques du questionnaire représente une limitation dont il a fallu tenir compte lors 
de l’interprétation des résultats.  
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Les scénarios d’usage, les impacts, la formulation des questions, les choix de réponse 
proposés et l’ordre des questions ont été revus afin d’éliminer les lacunes de 
compréhension, de logique et de facilité de navigation du questionnaire. Ainsi, non 
seulement le contenu du questionnaire a été amélioré, mais également l’utilisabilité de ce 
questionnaire web (couleurs utilisées, disposition de l’information à l’écran, facilité de 
navigation, rubriques d’aide, etc.). Plus important, les entrevues cognitives ont permis de 
valider les définitions conceptuelles issues du cadre développé par InterNE
3
LS et de valider 
la proposition de leur opérationnalisation. De fait, ces entrevues ont permis de donner une 
voix aux répondants quant à la signification et à la discrimination des différents concepts. 
Traditionnellement, les instruments de mesure mobilisés dans ce type d’étude 
conceptualisent et opérationnalisent le risque comme étant un taux de décès annuel dû à une 
activité ou une technologie. Or, on l’a vu, le public considère plusieurs composantes dans 
leur définition de ce qu’est un risque technologique (Marris et al., 1997; Sandman, 1993; 
Slovic et al., 1982). Ainsi, en proposant des impacts positifs et négatifs sur plusieurs 
enjeux, ce questionnaire permet de mieux rendre compte de la complexité et de la richesse 
des concepts d’impact positif (bénéfice) et d’impact négatif (risque) en vue de leur 
éventuelle mise en balance (pondération) pour la production d’un jugement de valeur. Les 
entrevues ont aussi permis de démontrer la nécessité d’incorporer les impacts positifs 
(bénéfices) à ce genre d’étude. De fait, les entrevues ont permis de montrer que les impacts 
positifs, compris comme plus largement que le simple bénéfice financier, avaient des 
répercussions lorsque l’on se penche sur les raisons invoquées pour justifier une décision 
(acceptabilité individuelle ou sociale). Weijer et Miller, dans un registre théorique portant 
sur l’évaluation des risques en contexte d’éthique de la recherche, posaient déjà que les 
impacts positifs sont aussi importants à considérer que les impacts négatifs (Weijer et 
Miller, 2004). Les résultats obtenus grâce aux entrevues cognitives tendent à montrer que 
ce constat est également valide lors de l’évaluation d’une innovation technologique. 
 
Ainsi, parler de perception d’impacts plutôt que de perception de risque et de 
bénéfice fait non seulement écho aux conceptions des participants, mais également à son 
opérationnalisation dans un contexte de soins apportés aux personnes diabétiques. 
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S’il est parfois difficile de bien distinguer chacune des vagues dans un processus 
itératif, les trente-cinq entrevues menées dans ce prétest répondent à la recommandation 
quant au nombre d’entrevues par vague (Willis, 2005). Il est cependant recommandé de 
prétester un nouvel outil de mesure par plus d’une méthode afin de pouvoir trianguler les 
résultats (Streiner et Norman, 1995), ce qui n’a pas été réalisé dans les présents travaux. 
Toutefois, la variabilité des caractéristiques des participants, le nombre d’entrevues 
réalisées et le processus rigoureux mis en place ont permis d’assurer la compréhension du 
questionnaire par les diverses catégories de répondants. 
 
 Malgré l’absence de mesure des qualités psychométriques du questionnaire 
développé, celui-ci se démarque des questionnaires retrouvés dans la littérature. Tout 
d’abord, et contrairement à la majorité des questionnaires existants, l’outil de mesure 
développé traite de plusieurs impacts possibles sur plusieurs enjeux (perception d’impact), 
permettant de dépasser la conceptualisation du risque comme étant un taux de décès annuel 
et le bénéfice comme étant un avantage financier. Ensuite, le questionnaire distingue 
l’acceptation de l’acceptabilité, permettant ainsi de circonscrire ces deux concepts. Enfin, 
ce questionnaire permet l’étude de ces concepts de façon imbriquée, plutôt qu’à les étudier 
en silo.  
 
Les présents travaux ont donc démontré qu’il est possible de développer un 
instrument de mesure de type questionnaire qui intègre de façon imbriquée les concepts 
d’impacts positifs et négatifs, d’acceptation individuelle, d’acceptation sociale, 
d’acceptabilité individuelle et d’acceptabilité sociale pour faire l’étude de dispositifs à base 
de NTC utilisés dans un cadre de soins apportés aux personnes diabétiques. Ce 
questionnaire, quoique perfectible, permet une analyse globale d’impacts et d’acceptabilité, 
contrairement à ce qu’il se fait traditionnellement, où chacun de ces concepts est davantage 
traité en silo, les uns indépendamment des autres. Ainsi, ce questionnaire est un pas en 
avant dans l’obtention d’un outil de mesure permettant de mieux comprendre les critères, 
les raisons et les valeurs impliquées dans l’évaluation d’une innovation technologique 
utilisée en nanomédecine, notamment en raison de leur mise en balance (évaluation) 
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inhérente au processus de pondération des enjeux et des valeurs dans la production du 
jugement des répondants questionnés. 
 
8.2 Discussion des résultats obtenus relatifs aux concepts d’acceptation 
individuelle / sociale et d’acceptabilité individuelle / sociale (objectifs 2 et 3) 
Il est difficile de comparer les résultats obtenus dans cette étude avec les résultats obtenus 
dans d’autres études, puisque le questionnaire utilisé et les dispositifs étudiés sont propres 
aux présents travaux. À notre connaissance, il n’existe aucune autre étude se penchant sur 
des dispositifs à base de NTC utilisés en prévention et en traitement des plaies de pression 
chez des personnes diabétiques. L’approche par analogie a donc été retenue pour discuter 
des deux contributions majeures soit : la discrimination des différents concepts étudiés et 
l’importance des types de profil. 
 
On l’a vu, plusieurs confusions caractérisent le concept d’acceptabilité : confusion 
résultant de l’emploi des termes acceptation et acceptabilité comme étant des synonymes 
(Wüstenhagen et al., 2007); confusion résultant de la réduction du concept de 
l’acceptabilité à l’acceptabilité du risque, autrement dit à la sécurité (Macpherson, 2008; 
Otway et Von Winterfeldt, 1982) et, enfin, confusion résultant de la non distinction entre 
les dimensions de l’acceptabilité, à savoir parle-t-on d’acceptabilité individuelle ou sociale. 
 
Les présents travaux permettent d’aplanir ces confusions en montrant : 1) que 
l’acceptation est un concept différent de l’acceptabilité (section 8.2.1) et 2) qu’il fait 
distinguer les dimensions individuelle et sociale lorsque l’on parle des concepts 
d’acceptation et d’acceptabilité (section 8.2.2). 
 
8.2.1 La distinction entre les concepts d’acceptation et d’acceptabilité 
Le cadre conceptuel à la base des présents travaux distingue l’acceptation de l’acceptabilité, 
il n’est donc pas surprenant que les résultats obtenus par questionnaire distinguent ces deux 
concepts (puisque l’opérationnalisation repose sur le cadre conceptuel qui les distingue). 
Ainsi, les entrevues réalisées lors de la phase 1 ont montré que cette distinction est 
cognitivement acceptée par les répondants. De fait, les répondants aux entrevues cognitives 
menées n’ont pas soulevé de problème de compréhension quant à la distinction des 
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concepts d’acceptation et d’acceptabilité. En effet, si les concepts d’acceptation et 
d’acceptabilité étaient un seul et même concept, les raisons invoquées pour justifier une 
utilisation potentielle du nanodispositif seraient les mêmes pour chacun des individus ayant 
le même jugement. Autrement dit, si l’acceptation et l’acceptabilité désignaient le même 
concept, il y aurait un lien direct entre la réponse donnée pour l’acceptation (oui / non) et 
les raisons invoquées pour justifier cette décision. Or, il n’en n’est rien. On peut donc 
conclure que la distinction théorique entre l’acceptation et l’acceptabilité se traduit dans 
la réalité du processus de formation d’un jugement des répondants dans le contexte 
d’utilisation de dispositifs utilisés dans la prévention et le traitement des plaies de 
pression chez les personnes diabétiques. 
 
De plus, les entrevues réalisées ont permis de montrer que l’acceptabilité du risque ne 
peut se substituer à l’acceptabilité d’une technologie (Macpherson, 2008; Otway et 
Haastrup, 1989). En effet, le bas instrumenté est perçu comme sécuritaire, ce qui 
n’empêche pas certaines personnes de considérer comme non-souhaitable son déploiement 
dans la société. 
 
Les présents travaux permettent également de distinguer les dimensions individuelle 
et sociale pour les concepts d’acceptation et d’acceptabilité. Cette distinction est supportée 
autant par les résultats obtenus par questionnaire (voir les sections 6.4.1 et 6.4.2) que par 
les entrevues individuelles (voir partie 7.3). Quant aux entrevues, elles ont mis en lumière 
que l’acceptabilité individuelle repose davantage sur la pondération des critères techniques 
des dispositifs (prix, durée de vie, toxicité potentielle, etc.), alors que l’acceptabilité sociale 
repose sur la pondération des caractéristiques des personnes diabétiques  (facteurs de 
risque, prise en main, condition médicale). Or, de pouvoir capter la distinction des 
dimensions individuelle/sociale mobilisées par les répondants dans leur jugement 
d'acceptation et d'acceptabilité constitue une avancée majeure par rapport aux études de 
perception usuelles. Les sections qui suivent précisent la portée de cette avancée. 
 
8.2.2 La distinction entre l’acceptation individuelle et l’acceptation sociale 
En contradiction avec la fusion conceptuelle acceptation individuelle/ acceptation sociale 
retrouvée dans la littérature, nos résultats démontrent que cette distinction a une 
  
139 
répercussion sur la mesure de l’acceptation. Autrement dit, parler d’acceptation 
(acceptance) sans préciser si celle-ci est individuelle ou sociale tend à amalgamer dans un 
même concept deux variables distinctes. À notre connaissance, aucune étude ne porte 
spécifiquement sur l’acceptation sociale, tel que nous la définissons, l’acceptation sociale 
étant plutôt considérée comme une absence d’opposition à l’implantation d’une technologie 
où la mesure demeure l’acte d’achat (Poirier, 2010). Un phénomène s’apparentant à 
l’acceptation sociale, nommé Not in my Back Yard (NIMBY), qui signifie « pas dans ma 
cour » que l’on peut décrire comme étant une opposition locale à l’implantation d’un projet 
autrement approuvé à l’échelle nationale a été étudié par plusieurs, principalement dans le 
domaine des éoliennes (Bell et al., 2005; Wolsink, 2006). Le phénomène NIMBY, quoique 
largement évoqué, est peu étudié empiriquement, et par conséquent, il est hasardeux de 
comparer les résultats obtenus dans cette étude avec ce qui est avancé dans la littérature
32
. 
Notons que Wüstenhagen et al., en 2007, définissent trois pôles à l’acceptation sociale 
(social acceptance), soit l’acceptation sociopolitique, l’acceptation communautaire et 
l’acceptation du marché (Wüstenhagen et al., 2007). Étant donné que ces définitions sont 
conceptuelles et non opérationnalisées, il demeure difficile de faire des liens entre les 
résultats obtenus dans le cadre de cette étude et les théories avancées par Wüstenhagen et 
al. Néanmoins, nos résultats tendent à confirmer ce que Wüstenhagen et al. avançaient de 
façon théorique, à savoir que l’acceptation n’est pas un concept monolithique, mais bien un 
concept se déclinant en plusieurs dimensions. Cette distinction émerge non seulement des 
résultats issus du questionnaire (où l’on voit une différence statistiquement significative 
entre l’acceptation individuelle et sociale pour le bas instrumenté), mais également des 
entrevues individuelles. Ainsi, la triangulation des données (questionnaires et entrevues) 
montre que la distinction théorique entre l’acceptation individuelle et l’acceptation 
sociale se traduit dans la réalité des répondants lorsqu’on leur demande de se prononcer 
sur leur intention d’usage personnel ou sur le déploiement social souhaitable d’un 
dispositif. 
 
 
                                                 
32
 Lire à ce sujet Bell et al., 2005 qui énoncent des pistes d’explication quant au phénomène NIMBY et les 
répercussions sur les politiques encadrant l’utilisation des éoliennes. 
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8.2.3 La distinction entre l’acceptabilité individuelle et l’acceptabilité sociale 
Dans le même ordre d’idée, les résultats quantitatifs révèlent une différence entre le 
pourcentage d’accord et de désaccord lorsque l’on compare l’enjeu priorisé pour justifier 
l’acceptation individuelle à l’enjeu priorisé pour justifier l’acceptation sociale (pour le bas 
instrumenté). On observe également une différence entre les pourcentages d’accord et 
désaccord entre le type d’impact mobilisé pour justifier l’acceptation individuelle et sociale.  
Ces différences dans les pourcentages d’accord et désaccord signifient que la pondération 
réalisée par les répondants diffère lors de la formation du jugement quant à l’usage 
individuel d’un dispositif et quant à son déploiement souhaitable dans la société. Quant aux 
entrevues, elles ont mis en lumière le fait que pour un même jugement de fait quant à 
l’utilisation personnelle d’un nanodispositif (acceptation individuelle), les raisons 
invoquées pour justifier cette position varient d’un individu à l’autre. Plus intéressant 
encore, les entrevues individuelles dévoilent que les critères d’évaluation du dispositif 
technologique sont davantage avancés pour appuyer l’acceptation individuelle, alors que 
des critères d’évaluation de la personne diabétique sont davantage mobilisés pour expliquer 
l’acceptation sociale. Autrement dit, l’acceptabilité individuelle repose principalement sur 
un jugement de valeur porté sur la technologie alors que l’acceptabilité sociale repose 
principalement sur un jugement de valeur de la personne diabétique. Cette différence entre 
« l’objet » du jugement (technologie versus personne), couplée aux résultats issus du 
questionnaire établit que l’acceptabilité individuelle et l’acceptabilité sociale 
s’opérationnalisent selon les spécificités théoriques de ces deux concepts, confirmant la 
position théorique de Cialdini et al. qui affirment que l’acceptabilité sociale ne peut être 
perçue comme une somme des acceptabilités individuelles, tel que le supposent nos 
démocraties (Cialdini et al., 1990).  
 
8.3 Discussion des résultats obtenus relatifs aux types de profil (objectifs 2 et 3) 
Les différences observées, autant dans les résultats des questionnaires que dans les 
entrevues, permettent d’identifier des convergences et des divergences entre les trois types 
de profil.  
 
D’abord, les résultats obtenus par questionnaire et par entrevue mettent à mal le 
postulat de base du deficit model qui postule que seule l’expertise explique la différence de 
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perception des risques chez une population. Par exemple, les personnes non-diabétiques 
perçoivent plus d’impacts positifs (52 %) que les professionnels de la santé (36,3 %) et les 
personnes diabétiques (30,2 %) pour le bas instrumenté. Ainsi, la perception des impacts 
pour le bas instrumenté diffère au sein même de profanes (personnes diabétiques et non-
diabétiques). Ces résultats corroborent les résultats obtenus par Scheufele et al. où les 
experts en nanotechnologies sont plus inquiets sur les effets à long terme sur la santé que 
les profanes (Scheufele et al., 2007). À l’inverse, ces résultats contredisent ceux obtenus 
par Siegrist et al. qui observent que les profanes perçoivent plus de risques que les experts 
pour des applications nanotechnologiques, soit le traitement du cancer à l’aide de 
nanocapsules et l’usage de nanorobots médicaux (Siegrist et al., 2007b). Ainsi, et 
contrairement à ce qui est supposé par le deficit model, la différence entre le risque subjectif 
(perçu par les profanes) et le risque objectif (perçu par les experts) n’est pas constante et 
varie selon les études. Le domaine d’expertise modulant la perception des risques 
(Denicourt, 2006), il est possible que la différence du domaine d’expertise dans l’étude de 
Siegrist (Siegrist et al., 2007b) (expertise scientifique nanotechnologique) et celle de notre 
étude (expertise médicale) explique la relation inverse observée, à savoir que les personnes 
non-diabétiques perçoivent moins de risques que les professionnels de la santé. Cette 
différence expliquée par le champ d’expertise reste cependant à confirmer 
expérimentalement, puisque les experts de l’étude de Scheufele et ceux de l’étude Siegrist 
sont également définis par leur expertise en nanotechnologies, pourtant leurs conclusions 
divergent quant à la différence de perception entre les experts et les profanes. Cette 
contradiction est peut-être due à une variation de ce qu’est « l’expertise en 
nanotechnologies » ou sur l’objet technologique étudié (nanotechnologies dans leur 
ensemble versus nanoapplications). Puisqu’il existe une différence dans la perception des 
impacts entre les personnes diabétiques et les non-diabétiques, et contrairement au 
postulat de base du deficit model, la différence entre la perception des impacts ne peut 
s’expliquer uniquement par la notion d’expertise. 
 
Qui plus est, les personnes diabétiques et non-diabétiques se distinguent également au 
niveau de l’acceptabilité. Les personnes non-diabétiques mobilisent davantage les impacts 
positifs que les deux autres types de profil lorsque vient le temps de justifier leur décision 
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d’usage individuel concernant le bas instrumenté, alors que les personnes diabétiques 
mobilisent davantage les impacts négatifs. Alors que, pour justifier le niveau de 
déploiement social souhaité de ces mêmes bas instrumentés, les personnes non-diabétiques 
mobilisent davantage les impacts positifs, alors que les professionnels de la santé 
mobilisent davantage les impacts négatifs. Le type de profil influence donc le type d’impact 
mobilisé pour justifier l’acceptation individuelle et sociale du bas instrumenté. Également 
pour le bas instrumenté, les personnes diabétiques se distinguent également des deux autres 
types de profil en priorisant davantage la santé lorsque vient le temps de justifier le niveau 
de déploiement souhaitable du dispositif dans la société (enjeu priorisé social). Ces 
résultats démontrent que l’on ne peut parler du « public » comme étant un groupe 
homogène, puisque les diabétiques et les non-diabétiques diffèrent lorsque l’on parle 
d’acceptabilité. Ces résultats empiriques confirment ce qui a déjà été avancé de façon 
théorique : « It is essential to recognize the heterogeneous nature of ‘ the public’ […] 
and to treat people as citizens rather than as mere laypersons, consumers or 
stakeholders » (Wickson et al., 2010, page 757). 
 
Enfin, les professionnels de la santé se démarquent particulièrement des personnes 
diabétiques et non-diabétiques en ce qui concerne la comparaison acceptation individuelle / 
acceptation sociale : ils acceptent d’utiliser pour eux-mêmes les deux dispositifs, tout en 
considérant que leur déploiement dans la société n’est pas souhaitable. C’est ce que nous 
nommons le paradoxe des professionnels de la santé. Comment expliquer ce paradoxe? 
Une première piste d’explication possible est ce que Sjöberg nomme la « cible du 
risque
33
 », à savoir que le risque estimé n’est pas le même si ce risque est estimé pour soi-
même, pour sa famille ou pour une population en général (Sjöberg, 2000). On peut 
supposer que la différence entre acceptation individuelle et sociale est influencée par 
l’estimation des impacts en fonction des cibles. Pourquoi cette différence est-elle 
particulièrement marquée chez les professionnels de la santé? Premièrement, les experts 
(les professionnels de la santé) et les non-experts (les personnes diabétiques et non-
diabétiques) ne fondent pas leur jugement d’acceptation sur les mêmes repères (cues) et 
                                                 
33
 Traduction  libre de risk target. 
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heuristiques
34
  (Siegrist et al., 2007b). Deuxièmement, on peut penser que la connaissance 
du contexte d’usage par les professionnels de la santé (hôpitaux, RAMQ, cliniques de plaie 
de pression, etc.) module différemment leur jugement d’acceptation. Ce paradoxe des 
professionnels de la santé est également observé par Raiff et collaborateurs dans l’étude de 
l’acceptabilité d’une aide internet pour la cessation tabagique en fonction de trois types de 
profil (fumeurs, non-fumeurs et professionnels de la santé). Globalement, cette aide est 
acceptée individuellement par les trois types de profil, mais les professionnels de la santé 
refusent de la recommander aux plus gros fumeurs de leurs patients, alors que c’est ce sous 
type de répondants qui a le plus haut taux d’acceptation individuelle (Raiff et al., 2013). Ce 
paradoxe des professionnels de la santé met en lumière l’importance de mieux cerner les 
critères mobilisés pour justifier l’acceptation individuelle et sociale et les limites liées à un 
outil de mesure de type questionnaire quand vient le temps de comprendre l’acceptabilité 
individuelle et sociale. Les entrevues individuelles ont permis de mieux cerner ces critères. 
 
 De fait, les entrevues ont non seulement permis de mieux cerner les critères 
invoqués lors de la justification de l’acceptation individuelle et sociale des deux dispositifs, 
mais également de mettre en lumière que les professionnels de la santé se distinguent des 
personnes diabétiques et non-diabétiques quant à la nature et la diversité des critères 
invoqués.  
 
Puisqu’il existe peu d’études empiriques concernant l’acceptabilité sociale 
d’innovations technologiques dans le secteur de la santé, les critères invoqués par les 
professionnels de la santé seront comparés aux critères identifiés dans la méta-analyse 
réalisée en 2010 par Campos et al. sur l’acceptabilité sociale de la capture et de stockage de 
dioxyde de carbone (CO2). Ces sept aspects sont : 
- le degré de familiarité 
- la compréhension de l’intérêt de la solution 
- les alternatives possibles 
- l’acceptation des coûts 
                                                 
34
 Les heuristiques désignent une opération mentale automatique, intuitive et rapide qui ne prend pas en 
considération toute la complexité des informations disponibles. 
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- la perception des risques 
- la confiance en l’organisme de contrôle 
- la perception de la sémantique. 
 
Dans les présents travaux, les entrevues réalisées avec les professionnels de la santé 
ont montré que ceux-ci accordent beaucoup plus d’importance à cinq de ces sept aspects 
que les personnes diabétiques et non-diabétiques. Ainsi, plusieurs de ces professionnels  se 
questionnent sur l’intérêt de la solution (est-ce utile? Est-ce efficace?). Cette remise en 
question, notamment sur l’utilité du bas instrumenté pour la personne diabétique, peut 
s’expliquer, en partie, par le fait que ces professionnels de la santé sont biaisés par le type 
de patients diabétiques vus en clinique (cliniques de plaie de pression, consultation en 
chirurgie vasculaire, etc.). De fait, on peut supposer que ces professionnels de la santé 
côtoient principalement les patients diabétiques qui ont des complications, donc ceux ayant 
un moins bon contrôle de leurs facteurs de risques (usage du tabac, obésité, mauvaise 
alimentation, sédentarité, etc.). Les patients diabétiques qui se « prennent en main », qui ont 
effectué des changements notables dans leurs habitudes de vie et qui pourraient bénéficier 
d’un outil de prévention additionnel (le bas instrumenté), consultent plus rarement en 
clinique (ils sont davantage suivis par leur médecin de famille / endocrinologue). Ainsi, il 
existe probablement chez ces professionnels de la santé ce que l’on pourrait appeler un 
biais d’échantillonnage, c’est-à-dire une surreprésentation de patients non compliants 
consultant dans ces cliniques qui ne sont pas représentatifs de la population diabétique en 
général.  
 
Les professionnels de la santé se questionnent davantage que les personnes 
diabétiques et non-diabétiques sur l’acceptation des coûts (quel est le coût d’opportunité? 
combien coûte chacun des dispositifs? Peut-on se les payer socialement?), sur la présence 
d’alternatives possibles (devrait-on plus axer sur un meilleur contrôle de la glycémie? un 
choix de soulier plus approprié?), sur la perception des risques (quelle est la toxicité 
cellulaire? les NTC sont-ils mobiles?) et sur comment seront règlementés ces dispositifs. Si 
Berube explique l’optimisme pour la nanomédecine notamment par le sentiment de sécurité 
qu’offre le processus rigoureux de règlementation auquel les produits pharmaceutiques 
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doivent se conformer avant leur mise en marché (Berube, 2009), au moins deux 
professionnels de la santé ont clairement demandé si le bas instrumenté serait considéré 
comme un médicament ou un instrument/dispositif médical, le dernier devant se soumettre 
à moins de tests avant d’être approuvé pour la vente sur le marché canadien.  
 
De plus, les entrevues individuelles suggèrent qu’il existe une différence notamment 
au niveau de l’utilité, de l’efficacité et de l’utilisabilité perçues du bas instrumenté entre les 
professionnels de la santé qui côtoient des personnes diabétiques ayant de grandes 
problématiques de santé (par exemple un chirurgien cardiovasculaire) et les professionnels 
de la santé qui voient des cas de personnes diabétiques moins lourds (par exemple une 
infirmière scolaire). Ainsi, il semble exister des différences de perception au sein de la 
même « expertise médicale ». Plus précisément, la convergence des évaluations du risque 
repose peut-être davantage sur le partage d’une pratique professionnelle commune plutôt 
que sur la seule culture disciplinaire. Ce résultat est d’autant plus intéressant qu’il fait écho 
aux conclusions de Denicourt qui démontrait la convergence des évaluations du risque en 
recherche de décideurs issus d’une même culture disciplinaire (Denicourt, 2006) et celles 
de Chenel qui démontraient la convergence des évaluations du risque et du jugement de 
l’acceptabilité de nanovecteurs posés par des chercheurs issus d’une même culture 
disciplinaire (sciences humaines et sociales versus sciences de la nature) (Chenel et al., 
2015a). 
8.4 Forces et limites 
Cette partie de chapitre porte sur les forces et limites de la thèse. Viennent ensuite les 
parties consacrées aux forces et limites propres à chacun des objectifs (sections 8.4.1, 8.4.2 
et 8.4.3) 
 
Le devis mixte séquentiel triangulé (combinaison des résultats issus du questionnaire 
et des entrevues individuelles) permet une reconnaissance du caractère imbriqué des 
concepts perception des impacts, acceptation et acceptabilité, à savoir que le traitement de 
toutes ces variables ne se fait pas en silo, mais bien de façon concomitante. Le recours à un 
devis mixte (Cormick, 2009), appuyé sur un cadre conceptuel développé par une équipe 
interdisciplinaire (Conseil de liaison universitaire de NanoQuébec, 2006; Petersen et al., 
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2007; Senjen et Hansen, 2011) sont deux recommandations retrouvées dans la littérature 
afin d’inclure les préoccupations et valeurs des populations dans l’évaluation du 
développement nanotechnologique.  
 
La stratégie d’échantillonnage de convenance retenue semble engendrer certains biais 
de sélection. On peut d’ailleurs estimer que le faible taux d’opposition aux deux dispositifs 
s’explique par un certain intérêt personnel des répondants pour la nanomédecine. De plus, 
le recours à un échantillon de convenance et le caractère unilingue du questionnaire se 
traduisent par une incapacité à généraliser les résultats à l’ensemble de la population 
québécoise. Ce biais de représentativité est d’autant plus présent dans les entrevues 
individuelles puisque seuls les répondants ayant complété le questionnaire ont eu la 
possibilité de manifester leur intérêt à participer aux entrevues individuelles.  
 
Cependant, la triangulation des données a non seulement permis une meilleure 
compréhension des concepts d’acceptation individuelle, d’acceptation sociale, 
d’acceptabilité individuelle et d’acceptabilité sociale, mais également une meilleure 
compréhension de l’importance des types de profil de répondants. La complémentarité des 
deux approches, par questionnaire et par entrevues individuelles, permet d’obtenir des 
résultats riches de sens. De fait, cette étude a permis à différents acteurs sociaux de se 
prononcer sur l’utilisation de dispositifs à base de nanotubes de carbone en contexte de 
prévention et de traitement des plaies de pression chez des personnes diabétiques. En 
d’autres termes, les citoyens interrogés dans le cadre de cette étude ont démontré une 
volonté à se faire entendre. Plus important encore, cette étude a montré qu’il est non 
seulement souhaitable, mais faisable, de solliciter l’avis des citoyens en matière de 
développement d’innovation médicale35. Autrement dit,  la proposition méthodologique de 
ces travaux est en quelque sorte une « preuve de concept » illustrant la faisabilité de 
rejoindre les citoyens. Bien sûr, rejoindre l’ensemble des citoyens québécois est un défi de 
taille. 
                                                 
35
 Inclure les différents acteurs sociaux dans la gouvernance du développement technologique est d’ailleurs 
posé comme une condition essentielle du développement responsable du développement nanotechnologique 
(Conseil de liaison universitaire de NanoQuébec, 2006; Petersen et al, 2007; Senjen et al., 2011).  
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8.4.1 Forces et limites du développement du questionnaire (objectif 1) 
Dans les présents travaux, les impacts présentés, au nombre de six, sont loin de couvrir tous 
les impacts possibles quant à l’utilisation médicale des dispositifs à base de NTC. Si ces 
impacts proviennent d’une recension de la littérature concernant l’usage des NTC dans un 
contexte médical, cette façon de faire peut diminuer la variabilité des réponses possibles, 
notamment en ignorant des impacts non mentionnés dans le questionnaire, mais jugés 
importants par les répondants. Ce choix méthodologique, guidé par la longueur du 
questionnaire et par le fardeau cognitif induit par la mesure de concepts complexes, 
représente une cassure avec les questions retrouvées habituellement dans les études de 
perception du risque. En effet, l’opérationnalisation traditionnelle des concepts de risque et 
de bénéfice consiste à demander au répondant si l’utilisation d’un dispositif lui semble 
risquée ou bénéfique, permettant ainsi de comparer plusieurs nanodispositifs entre eux. La 
mesure alors obtenue est un ratio rendant compte des probabilités (un répondant qui estime 
que l’utilisation du dispositif est risquée considère que les probabilités de survenue des 
risques sont plus élevées que les probabilités de survenue des bénéfices). Le ratio obtenu 
dans notre étude rompt avec cette façon de faire, puisqu’il est demandé aux répondants 
d’indiquer la probabilité de survenue et le degré d’importance accordé à chacun des 
impacts (opérationnalisation découlant du cadre conceptuel), permettant alors d’obtenir un 
indice de perception des impacts. 
 
Même si l’on ignore les propriétés psychométriques du questionnaire développé, tel 
que la validité et la fidélité, et malgré le processus rigoureux mis en place pour tester le 
questionnaire par entrevues cognitives, on ne peut considérer ce questionnaire comme un 
outil validé. Le contexte clinique précis étudié (plaie de pression chez les diabétiques) 
limite également la généralisation à d’autres cas cliniques. 
 
8.4.2 Forces et limites de l’administration web du questionnaire (objectif 2) 
Un choix relatif à l’opérationnalisation des concepts pouvant amener une limitation 
concerne la réduction des données et le nombre de modalités de ces variables réduites. Le 
choix de combiner deux indicateurs (probabilité et importance) pour la perception des 
impacts et de catégoriser cette variable en trois modalités (négatif, neutre, positif); de 
catégoriser l’acceptation individuelle et l’acceptation sociale en deux modalités (oui / non) 
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et de traiter l’acceptabilité individuelle et sociale en deux composantes (enjeu priorisé en 
sept modalités et indice d’acceptabilité en trois modalités) peut avoir une influence sur les 
relations illustrées dans les ACM. En effet, les relations observées sur les ACM suggèrent 
une corrélation entre une perception d’impacts positifs, une acceptation individuelle et 
sociale positives et la mobilisation de ce type d’impacts pour justifier ces jugements 
d’acceptation. La corrélation inverse (perception d’impacts négatifs, acceptation 
individuelle et sociale négatives et mobilisation de ce type d’impacts pour justifier ces 
jugements d’acceptation) est également observée. Cependant, l’interprétation de ces 
résultats doit se faire avec précaution : le nombre de modalités des variables influençant 
grandement les regroupements observés sur les ACM. Ainsi, la création de variables ayant 
le même nombre de modalités pourrait influencer les relations observées et leur 
interprétation. Toutefois, malgré les limitations reliées à la manipulation des variables et 
leur réduction, celle-ci se base sur le cadre conceptuel : une approche différente de 
réduction des données pourrait provoquer des incohérences entre l’opérationnalisation des 
variables et leur définition conceptuelle. 
 
La présentation d’impacts limités invoquée dans la section précédente supporte 
également la mesure de l’acceptabilité. Cette proposition d’impacts présente alors un 
problème dans la mesure de ce concept, puisque certains répondants peuvent prendre en 
compte des impacts n’apparaissant pas dans ceux suggérés. La greffe de peau, perçue 
négativement, mais dont l’usage individuel est accepté et le déploiement dans la société 
jugé souhaitable est une illustration de ce phénomène. En effet, ce résultat suggère qu’il 
existe d’autres éléments influençant l’acceptation, dont des impacts non mentionnés dans le 
questionnaire (notamment sur l’environnement) et le recours à des heuristiques(Finucane et 
al., 2000). Expliciter ces heuristiques pourrait permettre de mieux comprendre la relation 
entre la perception d’impacts négatifs de la greffe de peau et son acceptation individuelle et 
sociale. L’interprétation de la mesure de l’acceptabilité (indice d’acceptabilité et enjeu 
priorisé) peut alors est faite en soi (par elle-même, de façon indépendante), mais l’approche 
qualitative permet de mieux documenter les jugements des répondants. En conséquence, et 
comme on pouvait s'y attendre, notre étude exploratoire s’inscrivant dans une démarche 
compréhensive de l'acceptation (individuelle ou sociale) tend néanmoins à confirmer qu'on 
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ne pourrait faire l'économie de telles entrevues menées dans l'horizon d'une approche 
qualitative. 
 
De plus, il existe un biais de représentativité en ce qui concerne les questionnaires 
non complétés (n = 112). Les caractéristiques qui distinguent les répondants qui 
abandonnent le questionnaire de ceux qui le complètent sont le type de profil où les 
personnes diabétiques ont plus tendance à l’abandonner et les personnes non-diabétiques à 
le compléter (test du chi-deux, p = 0,028 ; personnes diabétiques : 36,6 % d’abandon versus 
23,3 % de complétion ; personnes non-diabétiques 37,5 % d’abandon vs 47 % de 
complétion) et l’âge où les 18 à 25 ans et ceux entre 26-34 ans abandonnent plus le 
questionnaire en cours de route, alors que les répondants âgés entre 55 et 64 ans  ont plus 
tendance à compléter le questionnaire qu’à l’abonner (test du chi-deux, p = 0,007 ; 18-25 : 
17 % d’abandon versus 8,5 % de complétion ; 26-34 : 34,8 % d’abandon versus 27,8% de 
complétion et 55-64 : 8,9 % d’abandon versus 19,3 % de complétion). Le genre et le revenu 
ne diffèrent pas entre les répondants qui abandonnent et ceux qui complètent le 
questionnaire (test du chi-deux, respectivement p = 0,066 et p = 0,387). Il demeure difficile 
d’interpréter ces résultats, puisque la grande majorité des répondants qui ne complètent pas 
le questionnaire abandonne après la section sociodémographique. Ainsi, il est impossible de 
déterminer si la perception des impacts, l’acceptation et l’acceptabilité influencent la 
propension d’un répondant à compléter ou non le questionnaire. Ces distinctions 
significatives en terme de type de profil et d’âge entre les répondants qui abandonnent le 
questionnaire avant la fin et ceux qui le complètent, combinées avec le caractère unilingue 
de l’approche de mesure développée et le contexte clinique précis étudié limitent d’autant 
plus la généralisation de nos résultats à la population québécoise.  
 
Le haut taux d’acceptation individuelle et sociale observé pour les deux dispositifs à 
base de NTC peut s’expliquer, en partie, par le contexte d’usage, la médecine étant le 
domaine d’application des nanotechnologies perçu comme étant le plus prometteur 
(Bainbridge, 2002; Bottini et al., 2011). Quoique ces deux études abordent les questions de 
perception d’impacts sur la nanotechnologie dans son ensemble ou sur la nanomédecine (et 
non pas sur des applications précises), elles suggèrent que la population est optimiste quant 
  
150 
à l’arrivée des nanotechnologies dans la sphère médicale. Le faible taux d’acceptation 
individuelle et sociale négatives observé par questionnaire ne permet donc pas d’expliciter 
les raisons invoquées pour justifier ces refus. L’approche qualitative apparait donc 
nécessaire pour mieux comprendre les raisons et valeurs impliquées dans la formation de ce 
jugement négatif.   
 
8.4.3 Forces et limites de l’approfondissement des critères invoqués dans le jugement 
d’acceptabilité (objectif 3) 
Quoique les impacts présentés dans le questionnaire soient limités, les entrevues 
individuelles ont permis de brosser un portrait des impacts associés à chacun des dispositifs 
(notamment la notion de toxicité liée à l’incorporation des NTC dans la greffe de peau), et 
de pouvoir aborder ainsi nos enjeux de recherche relatifs à l'opérationnalisation des 
concepts d'acceptation (individuelle et sociale). Cette « brisure » de notre étude avec les 
études habituelles dans le domaine permet un raffinement inégalé en vue de mieux 
comprendre la synergie des critères (positifs et négatifs) en jeu dans le jugement 
d’acceptabilité.  
 
Il convient également de noter que les critères mobilisés dans cette étude (concept 
d’acceptabilité) sont des critères invoqués alors que les répondants sont placés dans une 
situation faisant appel à l’imagination, puisque d’une part, ces personnes ne sont pas 
nécessairement à risque de développer une plaie de pression et, d’autre part, que les 
dispositifs proposés ne sont pas réels, tangibles. On peut alors parler d’acceptabilité a priori 
(Boissy et al., 2014; Dubois et Biobillier-Chaumon, 2009). Cette nuance est primordiale : 
on ne peut supposer que les critères invoqués pour justifier l’acceptation individuelle et 
sociale sont (seront) les mêmes lorsque, d’une part, les répondants seront à risque de 
développer des plaies de pression et, d’autre part, lorsque les dispositifs leur seront 
concrètement présentés. De fait, le contexte d’utilisation, soit pré et post implantation d’un 
programme de télémédecine dans une unité de soins intensifs, influence les facilitateurs et 
barrières de l’acceptation, acceptation ici comprise comme une utilisation réelle, une 
acceptation d’usage (Moeckli et al., 2013). Cette importance du moment où l’utilisateur est 
confronté au produit est également évoquée lorsque l’on étudie la relation entre 
l’utilisabilité, l’ergonomie, l’expérience utilisateur et l’acceptabilité (Barcenilla et Bastien, 
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2009) ou l’utilité, l’utilisabilité et l’acceptabilité (Tricot et al., 2003) ou la faisabilité d’une 
approche, son déploiement et son acceptabilité (Wolfe et al., 2002).  
 
Si la difficulté à se projeter dans une situation hypothétique est soulignée par la 
majorité des répondants, et que ceux-ci reconnaissent que leurs jugements d’acceptabilité 
individuelle et sociale varieront probablement s’ils sont confrontés à une situation réelle 
d’usage (à savoir, s’ils sont réellement à risque de plaies de pression ou s’ils ont des plaies 
de pression), l’ensemble des répondants s’entendent sur l’importance de leur choix 
personnel quant à l’utilisation individuelle et le déploiement social des dispositifs. Ainsi, la 
notion d’autonomie, du respect du choix personnel de chacun à utiliser ou non les 
dispositifs est largement évoquée, ce qui tend à confirmer ce changement de paradigme 
déjà discuté, à savoir que les citoyens réclament leur autonomie, c’est-à-dire leur liberté de 
choisir. Ils veulent pouvoir prendre leur décision à partir de l’exercice de leur jugement : 
décider de l’acceptabilité d’une technologie à partir de leur évaluation des « avantages » et 
des « risques » posés par une technologie. Ce respect de l’autonomie personnelle est un 
thème récurrent dans les discussions portant sur les considérations éthiques de l’utilisation 
des NTC dans le domaine médical (Rasmussen et Ebbesen, 2014) . 
 
Une autre limite associée à ces présents travaux de recherche est due au biais de 
désirabilité sociale, particulièrement présent lors des entrevues en face-à-face. Ce biais de 
désirabilité sociale influence probablement moins les résultats du questionnaire, la 
complétion d’un questionnaire en ligne (de façon anonyme) limitant le désir de plaire au 
chercheur.  Les ressources humaines, matérielles et temporelles limitées expliquent que les 
entrevues individuelles ne sont pas passées par un système formel de double codage. 
Cependant, la conduite des entrevues, le système d’arborescence de codes et leur définition 
ont été grandement discutés au sein de l’équipe de recherche. En soi, la conduite des 
entrevues et leur codage par une seule et même personne représentent une limitation quant 
aux interprétations des entrevues. Toutefois, la triangulation des données permet 
d’amoindrir cette limitation. 
 
 
  
152 
8.5 Retombées et ouverture 
Cette étude avait pour but de proposer une nouvelle approche susceptible de contribuer, au 
plan méthodologique, à l'étude de concepts de perception d’impacts, d’acceptation et 
d’acceptabilité de l’utilisation de dispositifs à base de nanotubes de carbone en contexte de 
prévention et de traitement des plaies de pression chez des personnes diabétiques. Nos 
résultats ont montré que cette nouvelle approche, qui combine un questionnaire quantitatif 
et des entrevues qualitatives individuelles, permet non seulement de discriminer 
empiriquement deux dimensions (individuelle et sociale) des construits « acceptation » de 
« acceptabilité », mais également de mettre en exergue l’importance des différents types de 
profil. La première recommandation pour la recherche s’inscrit dans 1a conduite d’une 
recherche visant à affiner et valider les outils de mesures proposés. L’amélioration du 
questionnaire permettait probablement la diminution du taux d’abandon, mais également de 
mieux circonscrire les répondants qui refusent l’utilisation personnelle et considèrent 
comme non souhaitable le déploiement du dispositif à base de NTC dans la société.  
 
 La deuxième recommandation pour la recherche concerne la population à étudier. 
Premièrement, l’échantillon de convenance utilisé dans cette étude exploratoire ne permet 
pas de généraliser les résultats à la population québécoise. Or, à notre connaissance, il 
n’existe aucune étude de perception des impacts de dispositifs à base de NTC utilisés dans 
les soins de plaies de pression réalisée chez une population québécoise. Les résultats 
générés par une étude comme celle-ci permettraient non seulement aux développeurs de 
mieux comprendre les perceptions de l’utilisateur pour lequel se destinent les produits 
innovants développés, mais permettraient également aux différents acteurs de la société 
civile (gestionnaires des soins de santé, législateurs, etc.) de mieux cerner les besoins, les 
craintes et les valeurs de la population. Deuxièmement, les différences observées lors des 
entrevues individuelles au sein même des professionnels de la santé suggèrent qu’il faut 
approfondir ces divergences. Nous supposons que celles-ci sont dues à un partage de 
pratique professionnelle commune (médecins spécialistes versus infirmières), plutôt qu’à 
une culture disciplinaire partagée. La mise en lumière du paradoxe des professionnels de 
la santé est la principale contribution des présents travaux aux connaissances sur 
l’incidence de la culture disciplinaire sur la perception d’impacts, sur l’acceptation et sur 
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l’acceptabilité de l’utilisation de dispositifs à base de NTC dans les soins des plaies de 
pression. Dans le même ordre d’idée, il serait intéressant d’étudier si des différences 
semblables pourraient être observées si l’on comparait des personnes diabétiques 
réellement à risque de développer des plaies de pression (médicalement identifiées à risque) 
avec des personnes diabétiques qui ne présentent pas de facteurs de risques. La pratique 
professionnelle commune qui semble différencier les professionnels de la santé (plutôt que 
leur culture disciplinaire) a-t-elle un équivalent chez la population diabétique? 
 
 Cette mise en lumière des différences existantes au sein d’une même culture 
disciplinaire, combinée avec une meilleure compréhension des phénomènes d’acceptabilité 
individuelle et sociale est sans aucun doute une avancée majeure au plan des connaissances. 
L’acceptation ou le refus d’usage personnel d’un dispositif semble être guidé par un 
jugement de valeur posé sur des critères techniques (efficacité, durée de vie, prix) alors que 
le niveau de déploiement social souhaité de ce même dispositif apparait guidé par un 
jugement de valeurs posé sur la personne diabétique (type de diabète, prise en main par la 
personne, etc.). D’où l’importance de connaître aussi les représentations disciplinaires, 
individuelles et sociales relatives à la pathologie associée aux dispositifs. Cette différence 
entre l’évaluation technique (acceptabilité individuelle) et l’évaluation de la personne 
(acceptabilité sociale) reste à approfondir afin de bien comprendre les raisons et valeurs 
sous-tendant chacun de ces jugements.   
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CONCLUSION 
 
L’objectif général de cette recherche exploratoire était de proposer une nouvelle approche 
de mesure mieux adaptée à nos nouvelles réalités sociales qui impliquait de repenser les 
concepts de risque, d’évaluation de ce risque (risque et bénéfice) et d’acceptabilité afin de 
mieux comprendre la pondération des valeurs impliquées dans la formation d’un jugement  
des innovations médicales à base de nanotechnologies par certains des acteurs de la société 
civile québécoise. 
 
Les objectifs spécifiques consistaient à proposer selon un nouveau cadre conceptuel 
une nouvelle approche de mesure et d’étude de la perception des impacts, de l’acceptation 
et de l’acceptabilité de dispositifs à base de nanotubes de carbone utilisés dans la 
prévention et le traitement des plaies de pression chez les personnes diabétiques (objectif 
1); de décrire pour une population de personnes atteintes du diabète, de professionnels de la 
santé et de personnes non-diabétiques ces mêmes variables (objectif 2) et d’approfondir les 
critères utilisés dans les jugements d’acceptabilité (objectif 3).  
 
Une recension des écrits a montré que la littérature existante et les instruments de 
mesure traditionnellement mobilisés étaient insuffisants pour répondre à ces objectifs. 
Ainsi, un outil de mesure de type questionnaire a été proposé et prétesté par entrevues 
cognitives (phase 1). Ce questionnaire a été ensuite administré chez 270 répondants (phase 
2) et le concept d’acceptabilité a été exploré afin d’enrichir ce concept et de différencié 
l’acceptation de l’acceptabilité (phase 3). 
 
Cette recherche exploratoire et descriptive, si elle ne permet pas de déterminer des 
liens causals ou de vérifier des hypothèses, propose une démarche novatrice de l’étude de la 
perception des impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité en combinant une approche 
quantitative et qualitative. Cette nouvelle opérationnalisation permet l’étude simultanée de 
la perception des impacts, de l’acceptation et de l’acceptabilité de dispositifs à base de NTC 
utilisés en médecine par le public, les personnes diabétiques et les professionnels de la 
santé. 
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 Le questionnaire développé (phase 1) a été prétesté par entrevues cognitives afin 
d’affiner le questionnaire, autant dans son contenu (contenu et enchainement de la capsule 
vidéo, formulation des instructions et des questions, choix de réponses proposés, etc.) que 
dans sa forme (facilité de navigation, ordre des questions, rubriques d’aide, etc.). Plus 
important encore, les entrevues cognitives ont permis de valider l’opérationnalisation de 
chacune des variables et, par ricochet, de confirmer les définitions conceptuelles des 
différentes variables.  
 
 L’analyse des résultats obtenus dans les études de perception du risque se fait 
traditionnellement en opposant les experts et les profanes (Savadori et al., 2004; Scheufele 
et al., 2007; Siegrist et al., 2007b; Sjöberg, 1998). Notre étude a entre autres démontré que 
cette dichotomisation masque des différences au sein même de ces groupes. Par exemple, 
dans le cas du bas instrumenté, les personnes non-diabétiques perçoivent plus d’impacts 
positifs (52 %) que les personnes diabétiques (30,2 %). La distinction entre les types de 
profil est particulièrement marquée en ce qui concerne la comparaison acceptation 
individuelle / acceptation sociale. En effet, les professionnels de la santé représentent le 
type de profil qui accepte le plus d’utiliser pour eux-mêmes les deux dispositifs, tout en 
considérant que leur déploiement dans la société n’est pas souhaitable. C’est ce que nous 
avons nommé le paradoxe des professionnels de la santé. L’ensemble de ces résultats 
démontrent que l’on ne peut parler d’acceptabilité du public et des experts, sans plus de 
distinction sur « qui » compose chacun de ces groupes, notamment le public qui ne peut 
être considéré comme monolithique (Wickson et al., 2010). Des travaux subséquents 
permettront d’affiner cette nouvelle approche de mesure, tout en scrutant plus attentivement 
les convergences et divergences observées au sein d’un même type de profil. 
 
 Les résultats obtenus par questionnaire (phase 2) et par entrevues individuelles 
(phase 3) démontrent que l’acceptation individuelle et l’acceptation sociale sont deux 
concepts distincts, qui ne peuvent se substituer l’un à l’autre. Nos résultats ont également 
permis de faire la distinction entre l’acceptabilité individuelle et l’acceptabilité sociale. 
Autrement dit, et malgré ce que l’on retrouve dans la littérature, parler d’acceptation ou 
d’acceptabilité sans préciser si celle-ci est individuelle ou sociale tend à amalgamer dans un 
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même concept deux phénomènes distincts. De plus, ces résultats confirment la position 
théorique de Cialdini et al. qui affirment que l’acceptabilité sociale ne peut être perçue 
comme une somme des acceptabilités individuelles, tel que le suppose nos démocraties 
(Cialdini et al., 1990). Si le développement responsable du développement 
nanotechnologique suppose l’inclusion des différents acteurs sociaux dans la gouvernance 
du développement technologique (Conseil de liaison universitaire de NanoQuébec, 2006; 
Petersen et al., 2007; Senjen et Hansen, 2011), il n’en demeure pas moins que de structurer 
une telle initiative au plan national dans un horizon démocratique (débat social) comporte 
son lot de difficultés, notamment au plan de la représentativité des acteurs impliqués dans 
ce débat. Qui sont les représentants légitimes de chacun des acteurs sociaux (qui parlent au 
nom de qui)? Quelle valeur doit-on accorder à chacun des discours portés par ces acteurs? 
Si les OGM ont montré que la population rejette une gouvernance de type top-down 
(décision prise par le gouvernement et subie par le public), le nouveau mode de 
gouvernance permettant de donner une voix à chacun des différents acteurs sociaux (ou à 
leur représentant) reste à définir. La diversité (et le nombre) des acteurs sociaux impliqués, 
les différents contextes d’usage possibles des nanotechnologies en médecine, combinés 
avec la nature variée des enjeux qui doivent être pris en compte et pondérée, complexifient 
la mise en place d’un espace dialogique transparent. Une meilleure intégration des enjeux 
E
3
LS dans le débat public (actuellement plutôt centré sur la mesure du risque 
toxicologique) menée en amont du développement nanotechnologique (Roco, 2006) et un 
dialogue impliquant une participation active de tous les acteurs sociaux sont des éléments 
essentiels pour relever le défi démocratique (Conseil de liaison universitaire de 
NanoQuébec, 2006; Petersen et al., 2007). 
 
 En somme, cette recherche représente, avec quelques rares études empiriques 
portant sur la population québécoise (Chenel et al., 2015a; Chenel et al., 2015b), un 
premier pas vers une meilleure compréhension de la relation entre la perception des 
impacts, l’acceptation individuelle, l’acceptation sociale, l’acceptabilité individuelle et 
l’acceptabilité sociale. Elle ouvre la porte à d’intéressantes pistes de recherche visant à 
mieux comprendre les raisons prises en compte pour l'acceptation ou le rejet d'une 
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technologie émergente, en médecine ou dans d'autres domaines, selon ceux à qui elle se 
destine.  
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ANNEXE 1. LISTE DES IMPACTS RECENSÉS DANS LA LITTÉRATURE 
 
Une revue de la littérature (rapports, avis et articles) a permis de recenser les impacts 
probables (ou attendus) des nanotechnologies utilisées en médecine. De cette liste de 
quelque 140 impacts, ceux relevant de la santé, de l’économie, de l’environnement et du 
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vivre ensemble (enjeux) pouvant s’appliquer aux scénarios ont été retenus. Le tableau 
suivant illustre ces impacts et les références qui y sont associés. Une attention particulière 
sera apportée à la formulation de ces impacts communs pour que chaque impact soit le plus 
pertinent possible au scénario.  
 
ENJEU ET DÉFINITION 
+ 
OU 
- 
IMPACTS COMMUNS AUX QUATRE 
SCÉNARIOS 
Santé 
Enjeu regroupant les impacts sur le 
maintien des fonctions biologiques vitales, 
sur les questions de vie ou de mort, sur la 
qualité de la vie, sur les modifications de la 
condition physique et mentale. 
+ 
Amélioration de la santé humaine 
(CEST, 2006, p.18, VivAgora, p.3, 
Institut national de la santé et de la 
recherche médicale, p3, CEST, 2006, 
p.15, Chouard et Milgrom, p.1, Institut 
national de la santé et de la recherche 
médicale, p.1) 
- 
Toxicité potentielle des NP 
(CEST, 2006, p.xx, Académie des 
sciences p. 3, Afnor, p. 1, Afoc, p.1, Les 
Amis de la Terre, p.2, Appa, p.2, CFTC, 
p.3, FNE, p.2, Institut de Recherche en 
Santé Publique, p.1) 
Environnement 
Enjeu regroupant les impacts sur les 
mécanismes biologiques (végétal et 
animal), sur la préservation de 
l’environnement (contamination, 
pollution), sur l’utilisation responsable (ou 
non) des ressources naturelles et sur la 
modification des écosystèmes. 
+ 
Réduction de l’empreinte 
environnementale 
(Mouvement des Entreprises de France, 
p.1, UIC, p.2, CEST, 2006, p.xxv) 
- 
Toxicité potentielle des 
nanoparticules 
(CEST, 2006, p.xx, Académie des 
sciences p. 3, Afnor, p. 1, Afoc, p.1, Les 
Amis de la Terre, p.2, CFTC, p.3, FNE, 
p.2, Institut de Recherche en Santé 
Publique, p.1) 
Économie 
Enjeu regroupant les impacts sur les 
habitudes de production, sur la 
distribution, commercialisation et 
consommation des biens et services, sur la 
création d’emploi, sur les finances 
personnelles. 
+ 
Dév. d’un secteur économique et 
création d’emplois 
(Conseil Économique et Social Rhône-
Alpes p.2; Afnor, p. 1; Institut national 
de la consommation p.2, INDECOSA-
CGT, p.1, UNSA, p.2, CFE CGC 
Confédération Française de 
l’Encadrement - Confédération Générale 
des Cadres p.1) 
- 
Coût élevé du nanodispositif (patient / 
assureur) 
(CEST, 2006, p.66) 
Vivre ensemble 
Enjeu regroupant les impacts sur les 
+ 
Diminution des coûts pour le système 
de santé 
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relations entre les citoyens d’une même 
société, sur les principes et les valeurs sur 
lesquelles s’établissent une société, sur la 
gouvernance d’un état (gestion de la 
richesse collective - inclut donc comment 
est dépensé l’argent public). 
(Académie des sciences) 
- 
Iniquité dans l’accès au nanodispositif 
(Senjen, R. and S. Foss Hansen (2011), 
CEST, 2006, p.61) 
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ANNEXE 2. GUIDE D’ENTRETIEN POUR LES ENTREVUES COGNITIVES (PRÉTEST DU 
QUESTIONNAIRE) 
Date : __________ 
IDENTIFICATION 
 
Code : __________ 
 Professionnel de la santé 
 Diabétique 
 Non diabétique 
 
 
PAGE D’ACCUEIL 
 
Est-ce qu’il y a des éléments que vous ne comprenez pas? 
- dans vos mots, pouvez-vous me dire sur quoi porte le questionnaire ? 
- êtes-vous obligé(e) de participer ? 
 
DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
 
Avez-vous ressenti une gêne / malaise lorsque vous avez répondu à une ou l’autre de ces 
questions? 
 
Est-ce que vous auriez aimé répondre autre chose que les choix proposés? 
 
Est-ce que vous diriez que cette section est difficile / longue à répondre? 
 
Préférez-vous répondre à ces questions en fin de questionnaire? 
 
Avant la visualisation de la vidéo : 
 
Comment qualifieriez-vous votre niveau de connaissance par rapport à : 
 
- les nanotechnologies    faible  moyen élevé 
- le diabète    faible  moyen élevé 
 
VIDÉO 
 
Est-ce que vous avez une meilleure idée de ce que sont : 
 
- les nanotechnologies    oui   non   n/a 
- le diabète    oui   non   n/a 
 
Dans vos mots, comment fonctionne le dispositif pour la prévention? le traitement?  
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Qu’est-ce que vous avez retenu de la dernière portion de la vidéo qui porte sur les 
incertitudes? 
 
On ne connaît pas les impacts réels    oui   non 
 
1. Société 
- inégalité dans l’accès      oui   non 
- diminution des coûts pour le système de santé  oui   non 
 
2. Environnement 
- durée de vie / développement durable   oui   non 
- toxicité env.       oui   non 
 
3. Santé 
- toxicité humaine      oui   non 
- amélioration de la qualité de vie    oui   non 
 
4. Économie 
- stimulation de l’économie / création d’emploi  oui   non 
- coût élevé pour le patient     oui   non 
 
Est-ce qu’il y a des termes que vous n’avez pas compris? 
 
Que pensez-vous de la qualité technique (images, vidéos, son, organisation de 
l’information, débit de voix, etc.)? 
 
PRÉSENTATION 
 
Trouvez-vous cette section utile (redondances des informations)? 
 
Est-ce qu’il y a des termes que vous ne comprenez pas? 
 
Quelle(s) différence(s) voyez-vous entre la semelle et le bas? 
 
QUESTIONS 
 
Que peut-il arriver? 
 
Quelle est la possibilité que chacune des situations suivantes se produisent? 
Classez toutes les situations par glisser-déposer. 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Que veut dire pour vous « situation »? Serait-il plus compréhensible (lien avec la vidéo) si 
on utilisait le terme « incertitude »? 
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Pouvez-vous reformuler la consigne dans vos mots? 
 
Dans vos mots, que veut dire : 
- les NTC peuvent être toxiques pour la santé humaine 
- le coût du dispositif peut créer une inégalité dans son accès 
- l’utilisation du dispositif peut améliorer la qualité de vie des personnes diabétiques 
- l’utilisation du dispositif peut diminuer le coût pour le système de santé québécois 
- la durée de vie du dispositif permet de limiter son impact sur l’environnement 
- le coût du dispositif peut être élevé pour la personne diabétique 
- la fabrication du dispositif peut stimuler l’économie et la création d’emploi 
- les NTC peuvent être toxiques pour l’environnement 
 
Je me sens concerné(e)? 
 
Classez les situations suivantes selon l’importance que vous leur accordez. 
Classez toutes les situations par glisser-déposer. 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Pour vous, que veut dire « importance que vous leur accordez »? 
 
Selon vous, est-ce que cette question est différente de la question précédente? 
 
Avez-vous remarqué que les situations sont énoncées différemment de la première question 
(peut vs arrive)? 
 
Selon vous, existe-il un lien systématique entre la possibilité qu’une situation survienne et 
l’importance que vous lui accordez? (donner un exemple : vous avez répondu que 
_________ est peu possible, est-ce que …) 
 
Est-ce que je l’utiliserais? 
 
J’accepterais d’utiliser le dispositif intégré dans la semelle. 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que vous trouvez qu’il est clair que cette question concerne un choix / utilisation 
personnel (si vous étiez à risque / aviez une plaie de pression)? 
 
Selon vous, quelle est la différence entre l’utilisation personnelle du dispositif dans la 
semelle dans la prévention versus le traitement? 
 
Est-ce que le tableau de choix de réponse est clair? 
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Pourquoi? 
 
Quels sont les critères qui justifient votre décision? 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que le tableau des choix de réponse est clair? 
 
Pourquoi avez-vous indiqué que ______ est __________dans la justification de votre 
décision? 
 
Est-ce que je l’utiliserais? 
 
J’accepterais d’utiliser le dispositif intégré dans le bas. 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que vous trouvez qu’il est clair que cette question concerne un choix / utilisation 
personnel (si vous étiez à risque / aviez une plaie de pression)? 
 
Selon vous, quelle est la différence entre l’utilisation personnelle du dispositif dans le bas 
dans la prévention versus le traitement? 
 
 
Pourquoi? 
 
Quels sont les critères qui justifient votre décision? 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que le tableau des choix de réponse est clair? 
 
Pourquoi avez-vous indiqué que ______ est __________dans la justification de votre 
décision? 
 
Et pour la société? 
 
Je considère qu’il est souhaitable pour la société d’utiliser à grande échelle le dispositif 
intégré dans la semelle. 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
  
176 
Est-ce que vous trouvez qu’il est clair que cette question concerne l’utilisation du dispositif 
par toutes les personnes diabétiques au Québec? 
 
Selon vous, quelle est la différence entre l’utilisation du dispositif intégré dans la semelle 
par la société dans la prévention versus le traitement? 
 
Pourquoi? 
 
Quels sont les critères qui justifient votre décision? 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que le tableau des choix de réponse est clair? 
 
Pourquoi avez-vous indiqué que ______ est __________dans la justification de votre 
décision? 
 
Et pour la société? 
 
Je considère qu’il est souhaitable pour la société d’utiliser à grande échelle le dispositif 
intégré dans le bas. 
(prévention / traitement) 
 
Pouvez-vous reformuler la question dans vos mots? 
 
Est-ce que la différence entre la question portant sur la semelle et celle-ci (bas) est claire 
pour vous? 
 
Pourquoi avez-vous répondu________? 
 
Pourquoi? 
 
Quels sont les critères qui justifient votre décision? 
(prévention / traitement) 
 
Est-ce que votre justification de décision est la même entre personnel / société? Prévention 
/ traitement? Semelle / bas?  
 
Est-ce que vous trouvez cette section (questions) difficile à remplir? 
 
Pour vous, serait-il plus logique de vous prononcer sur l’utilisation du dispositif au début 
de questionnaire (les questions sur la possibilité / importance se retrouvant alors à la fin)? 
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FIN 
 
Est-ce que cette section est claire pour vous (téléphone versus courriel)? 
 
Avez-vous compris que la portion d’entrevue individuelle se déroulera à Sherbrooke? 
 
Est-ce qu’il est clair que cette partie est optionnelle? 
 
APPRÉCIATIONS GÉNÉRALES 
 
 
 
 
  
178 
ANNEXE 3. DOCUMENTS UTILISÉS POUR LE RECRUTEMENT 
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ANNEXE 4. EXEMPLE DE RÉDUCTION DES DONNÉES 
Participant # 7 : Homme, 34 ans, non-diabétique. 
Cet exemple illustre les réponses données par ce répondant pour le bas instrumenté. La 
mécanique de réduction des données étant la même pour les variables acceptation 
individuelle (AI) et acceptation sociale (AS); enjeu priorisé individuel (EPI) et enjeu 
priorisé social (EPS); indice d’acceptabilité individuelle (IAI) et indice d’acceptabilité 
sociale (IAS), l’exemple suivant ne présente que la réduction des données pour AI, EPI et 
IAI. 
INDICE DE PERCEPTION (IP) 
Formule pour la réduction des données 
IP = (Id * Ev santé positif) – (Id * Ev santé négatif) + (Id * Ev éco positif) – (Id * Ev éco négatif) + (Id * 
Ev VE positif) – (Id * Ev VE négatif) 
Choix de réponse possible et cotation des réponses 
Les choix de réponse pour Id : Les choix de réponse pour Ev : 
1 = très peu probable  1 = très peu important 
2 = peu probable 2 = peu important 
3 = probable  3 = important 
4 = très probable 4 = très important 
Calcul pour le sujet #1 
IP = (4 * 4) - (1 * 3) + (2 * 2)- (2 * 3) + (4 * 3) - (2 * 3) = 17 
Détermination de la modalité 
Si IP = -45 ; 0 – ½ sd, négatif 
Si IP = 0 - ½ sd; 0 + ½ sd , neutre 
Si IP = 0 + ½ sd; 45, positif 
Où, sd = 0,954 
Classification du répondant 
Donc, le sujet #1  IP : positif 
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Acceptation individuelle (AI) 
Choix de réponse possible et cotation des réponses 
1 = tout à fait en désaccord 
2 = plutôt en désaccord 
3 = plutôt en accord 
4 = tout à fait en accord 
Détermination de la modalité 
AI = oui, si 3 ou 4 
AI = non, si 1 ou 2 
Calcul pour le sujet 1 
AI = 4 
Classification du répondant 
Donc, le sujet #1  AI : oui 
Enjeu priorisé individuel (EPI) 
Formule pour la réduction des données 
EPI = (impact positif +impact négatif) par enjeu 
Choix de réponse possible (pour chaque enjeu) et cotation des réponses 
1 = très peu important 
2 = peu important 
3 = important 
4 = très important 
Calcul pour le sujet #1 
EPI santé = 3 +1 = 4 
EPI Eco = 1 +1 = 2 
EPI VE = 1+1 = 2 
Détermination de la modalité 
Si EPI santé > EPI économie > EPI VE = EPI SAN 
Si EPI économie > EPI santé > EPI VE = EPI ECO 
Si EPI VE > EPI économie > EPI santé = EPI VE 
Si EPI santé = EPI économie > EPI VE = EPI SAN/ECO 
Si EPI santé = EPI VE > EPI économie = EPI SAN/VE 
Si EPI VE = EPI économie > EPI santé = EPI ECO/VE 
Si EPI VE = EPI économie = EPI santé = EPI SAN/ECO/VE 
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Classification du répondant 
EPI santé (4) > EPI économie (2) = EPI VE (2)
Donc, sujet #1 EPI : SAN  
Indice d’acceptabilité individuelle (IAI) 
Formule pour la réduction des données 
IAI = (acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact négatif) santé + 
(acceptabilité_impact positif – acceptabilité_impact négatif) économie+ (acceptabilité_impact 
positif – acceptabilité_impact négatif) VE 
Choix de réponse possible (pour chaque enjeu) et cotation des réponses 
1 = très peu important 
2 = peu important 
3 = important 
4 = très important 
Calcul pour le sujet #1 
IAI = (4 - 1) + (2 - 2) + (2 - 2) = 3 
Détermination de la modalité 
Si IAI = -9 ; 0 – ½ ét, négatif 
Si IAI = 0 - ½ sd; 0 + ½ ét, neutre 
Si IAI = 0 + ½ ét; 9, positif 
Où, sd = 0,874 
Classification du répondant 
Donc, le sujet #1  IAI : positif 
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ANNEXE 5. GUIDE D’ENTREVUE SEMI-DIRIGÉE POUR LES ENTREVUES INDIVIDUELLES
(PHASE 3) 
- Signature du formulaire de consentement 
- Rappel du but de l’entrevue 
o Avoir votre opinion
o Aucune bonne ou mauvaise réponse
o Vous allez voir que je prends bcp de note, n’ayez crainte!
- Vous pouvez ne pas répondre à une question, peu importe la raison 
INFORMATIONS GÉNÉRALES 
Date de l’entrevue : _____________________ 
Numéro du sujet : _______________________ 
Je vais débuter par des questions me permettant de mieux vous connaître. 
 Quel est votre âge? ______________________
 Avez-vous reçu un diagnostique de diabète?
Oui 
Non 
 Est-ce que vous occupez présentement un emploi? Si oui, lequel?
______________________
o Domaine principal de pratique
(spécialité)________________________________________
 Quel est votre revenu?
 Moins de 20 000 $ 
 Entre 20 001 – 35 000 $ 
 Entre 35 001 – 50 000 $ 
 Entre 50 00 – 65 000 $ 
 Ente 65 001– 80 000 $ 
 Entre 80 001 – 95 000 $ 
 Entre 95 001 – 110 000 $ 
 Plus de 110 000 $ 
 Quel est votre dernier niveau de scolarité complété?_______________________
 Que sont pour vous les nanotechnologies?
 Dans vos mots, qu’est-ce que le diabète? Quelles sont les complications de cette
maladie?
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PRÉSENTATION DE LA VIDÉO 
ACCEPTABILITÉ INDIVIDUELLE - BAS 
 Personnellement, si vous étiez à risque de développer une plaie de pression, est-ce
que vous accepteriez d’utiliser le bas incorporant des NTC pour prévenir
l’apparition d’une plaie de pression?
o Pourquoi?
 Est-ce qu’il y a d’autres critères qui influencent votre décision?
 Est-ce qu’il y a des caractéristiques sur lesquelles vous iriez chercher
de l’information avant de prendre une décision?
 Toxicité / effets secondaires
 Prescription par un médecin
 Homologation par Santé Canada
 Facilité d’utilisation / entretien du bas / confort
 Niveau d’efficacité
 Alternatives de prévention (soins des pieds, meilleur contrôle
de la glycémie, alimentation, etc.)
 Prix
 Est-ce que vous accepteriez d’utiliser le bas si celui-ci servait à :
o diminuer la transpiration des pieds?
o augmenter les performances de course?
 Est-ce que vous accepteriez d’utiliser le bas dans le cadre d’une recherche (versus si
celui-ci est commercialisé / mis sur le marché)?
o Pourquoi?
o En quoi est-ce différent que le bas soit commercialisé ou au stade de la
recherche?
ACCEPTABILITÉ INDIVIDUELLE – GREFFE DE PEAU 
 Si vous aviez une plaie de pression, est-ce que vous accepteriez de recevoir une
greffe de peau incorporant des NTC pour traiter une plaie de pression?
o Pourquoi?
 Est-ce qu’il y a d’autres critères qui influencent votre décision?
 Est-ce qu’il y a des caractéristiques sur lesquelles vous iriez chercher
de l’information avant de prendre une décision?
 Toxicité / effets secondaires
 Prescription par un médecin
 Homologation par Santé Canada
 Facilité d’utilisation convalescence / confort
 Niveau d’efficacité
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 Alternatives de traitement (hospitalisation et immobilité,
plâtre, greffe de peau traditionnelle, etc.)
 Prix (remboursé ou non par la RAMQ)
 Est-ce que vous accepteriez de recevoir la greffe de peau incorporant des NTC :
o à des fins esthétiques?
 Est-ce que vous accepteriez de recevoir la greffe de peau dans le cadre d’une
recherche (versus si celle-ci est courante dans le système hospitalier)?
o Pourquoi?
o En quoi est-ce différent que la greffe de peau soit commune dans les
hôpitaux ou au stade de la recherche?
ACCEPTABILITÉ SOCIALE -BAS 
 Pensez vous qu’il serait avantageux pour la société que la Régie de l’assurance
maladie du Québec (RAMQ) fournisse à toutes les personnes diabétiques à risque
de développer une plaie de pression des bas instrumentés pour en prévenir
l’apparition ?
o Pourquoi?
 Est-ce qu’il y a d’autres critères qui influencent votre décision?
 Est-ce qu’il y a des caractéristiques sur lesquelles vous iriez chercher
de l’information avant de prendre une décision?
 Toxicité / effets secondaires
 Prescription par un médecin
 Homologation par Santé Canada
 Facilité d’utilisation / entretien du bas / confort
 Niveau d’efficacité
 Alternatives de prévention (soins des pieds, meilleur contrôle
de la glycémie, alimentation, etc.)
 Prix
 Diminution des coûts à long terme
 Dans un contexte de ressources financières limitées, est-ce que vous êtes à l’aise
avec l’idée que le bas soit fourni à certains patients diabétiques, mais pas à d’autres?
o Pourquoi?
 Selon vous, sur quels critères devrait-on se baser pour déterminer qui
y a droit et qui n’y a pas droit?
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ACCEPTABILITÉ SOCIALE – GREFFE DE PEAU 
 Pensez-vous qu’il serait avantageux pour la société que la Régie de l’assurance
maladie du Québec (RAMQ) fournisse une greffe de peau contenant des nanotubes
de carbone à toutes les personnes diabétiques qui ont une plaie de pression.
o Pourquoi?
 Est-ce qu’il y a d’autres critères qui influencent votre décision?
 Est-ce qu’il y a des caractéristiques sur lesquelles vous iriez chercher
de l’information avant de prendre une décision?
 Toxicité / effets secondaires
 Prescription par un médecin
 Homologation par Santé Canada
 Facilité d’utilisation / entretien du bas / confort
 Niveau d’efficacité
 Alternatives de prévention (soins des pieds, meilleur contrôle
de la glycémie, alimentation, etc.)
 Prix
 Diminution des coûts à long terme
 Dans un contexte de ressources financières limitées, est-ce que vous êtes à l’aise
avec l’idée que la greffe de peau soit fournie à certains patients diabétiques, mais
pas à d’autres?
o Pourquoi?
 Selon vous, sur quels critères devrait-on se baser pour déterminer qui
y a droit et qui n’y a pas droit?
-- Fin de l’entrevue-- 
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ANNEXE 6. CERTIFICAT ÉTHIQUE 
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ANNEXE 7. PREMIÈRE VERSION DE LA NARRATION DE LA CAPSULE VIDÉO 
Cette capsule s’adresse à un public large et varié et vise à donner des informations de base, 
nécessaires à la complétion du questionnaire. Les avancées scientifiques et techniques qui 
se sont matérialisées ces dernières années ont eu de nombreuses répercussions sur une foule 
de domaines, dont les technologies de l’information, la production alimentaire, la science 
des matériaux, ainsi que la médecine. Une de ces combinaisons de la science et de la 
technique qui est prometteuse est les nanotechnologies. 
Les nanotechnologies sont la conception et la production de structures par le contrôle de la 
forme et de la taille à l’échelle nanométrique. Un nanomètre représente un milliardième de 
mètre. À titre de comparaison, un cheveu a un diamètre environ 10 000 fois plus gros qu’un 
nanotube de carbone. D’ailleurs, le terme nano vient du grec et signifie nain. Le contrôle de 
la forme et de la taille à une échelle nanométrique ouvre la porte à l’exploitation de 
propriétés nouvelles de la matière. Par exemple, les nanotubes de carbone sont un excellent 
conducteur électrique, alors que le carbone à notre échelle ne l’est pas. 
Ces nouvelles propriétés peuvent être exploitées dans plusieurs domaines : des 
communications à la médecine, en passant par l’environnement, la science des matériaux, 
l’alimentation, l’énergie et les cosmétiques. 
Un domaine particulièrement prometteur, la nanomédecine, est l’application des 
nanotechnologies dans le domaine de la santé, que ce soit dans la prévention, le diagnostic 
ou le traitement de maladies. La nanomédecine offre par exemple des diagnostics plus 
rapides et plus précis, ainsi que des traitements plus efficaces avec moins d’effets 
secondaires. Le traitement de maladie chronique, comme le diabète, pourrait bénéficier des 
avancées nanotechnologiques. 
Le diabète est une maladie affectant la régulation du sucre dans le sang qui, mal contrôlé, 
entraine de nombreuses complications, dont la perte de sensation dans les extrémités, des 
complications cardio vasculaires, des chutes et des plaies de pression. Mais qu’est-ce 
qu’une plaie de pression? Une plaie de pression est une zone localisée de nécrose des tissus 
mous. Autrement dit, les tissus mous, tels que la peau, meurent. Les plaies de pression 
provoquent de l’inflammation, de l’infection et de la douleur. Mal soignées, elles peuvent 
entraîner l’amputation du pied. 
Plusieurs stratégies sont mises en œuvre pour prévenir l’apparition des plaies de pression, 
tels qu’un meilleur contrôle du taux de sucre dans le sang, une hydratation adéquate des 
zones touchées et une diminution des pressions exercées sur le pied. 
Pour prévenir l’apparition des plaies de pression, une équipe de chercheurs de l’Université 
de Sherbrooke développe un capteur de pression à base de nanotubes de carbone. Ce 
capteur de pression permet de mesurer les pressions exercées sur le pied, et ce, de façon 
continue. Le capteur consiste en plusieurs couches de nanotubes de carbone reliées à un 
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petit ordinateur portatif porté à la cheville. Si les pressions mesurées deviennent trop fortes, 
l’ordinateur avertit la personne à l’aide d’une alarme sonore. 
Le capteur peut être intégré dans trois supports différents. Les nanotubes de carbone 
peuvent être intégrés à une semelle que l’on place dans le soulier. Les nanotubes de carbone 
peuvent être intégrés à un pansement que l’on colle sur la plante du pied. Et, enfin, les 
nanotubes de carbone peuvent être intégrés à une peau synthétique qui sera greffée par 
chirurgie dans la peau du pied.  
Si l’utilisation de ce capteur dans la prévention des plaies de pression semble prometteuse, 
plusieurs incertitudes demeurent. Le coût élevé du capteur pourrait compliquer son 
accessibilité pour les patients. Sur quels critères détermine-t-on quel patient a accès au 
capteur et quel patient n’y a pas accès? Est-ce que le coût élevé du capteur est compensé 
par une diminution des coûts pour le système de santé québécois? Sur le plan de 
l’environnement, est-ce que l’utilisation du capteur permet de réduire l’empreinte 
environnementale, comparativement aux systèmes de mesure déjà existants? Est-ce que les 
nanotubes de carbone, s’ils sont libérés, sont toxiques pour l’environnement? Dans le 
même ordre d’idée, s’ils sont absorbés par l’organisme, les nanotubes de carbone sont-ils 
toxiques pour la santé humaine? Ce risque de toxicité est-il contrebalancé par une 
amélioration de la santé et de la qualité de vie des patients diabétiques? Est-ce que la 
production du capteur favorise l’économie et la création d’emploi? Ou le coût du capteur 
est-il trop élevé pour que le patient puisse se le procurer ? 
Somme toute, les impacts réels des nanotechnologies sont inconnus. Ce questionnaire vise 
à connaître votre opinion vis-à-vis ces incertitudes. 
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ANNEXE 8. DEUXIÈME VERSION DE LA NARRATION DE LA CAPSULE VIDÉO 
Ce vidéo s’adresse à un public large et varié et vise à donner des informations de base, 
nécessaire à la complétion du questionnaire. 
Les nanotechnologies sont la conception et la production de structures par le contrôle de la 
forme et de la taille à l’échelle nanométrique. Un nanomètre représente un milliardième de 
mètre, soit 1 x 10
-9
 m. À titre d’exemple, un cheveu a un diamètre environ 50 000 fois plus
gros qu’un nanotube de carbone. D’ailleurs, le terme nano vient du grec et signifie nain. Le 
contrôle de la forme et de la taille à une échelle nanométrique ouvre la porte à 
l’exploitation de propriétés nouvelles de la matière. Par exemple, les nanotubes de carbone 
sont un excellent conducteur électrique, alors que le carbone à notre échelle l’est beaucoup 
moins. 
Ces nouvelles propriétés sont exploitées dans plusieurs domaines : des communications à la 
médecine, en passant par l’environnement, la science des matériaux, l’alimentation, 
l’énergie et les cosmétiques. 
Un domaine particulièrement prometteur, la nanomédecine, est l’application des 
nanotechnologies dans le domaine de la santé, que se soit dans la prévention, le diagnostic 
ou le traitement de maladies. La nanomédecine offre par exemple des diagnostics plus 
rapides et plus précis, ainsi que des traitements plus efficaces avec moins d’effets 
secondaires. La prévention et le traitement de maladie chronique, comme le diabète, 
pourrait bénéficier des avancées nanotechnologiques. 
Le diabète est une maladie affectant la régulation du sucre dans le sang qui, mal contrôlé, 
entraine de nombreuses complications, dont la perte de sensation dans les extrémités (pieds 
et mains), des complications cardio vasculaires, des chutes et des plaies de pression. 
Mais qu’est-ce qu’une plaie de pression? Une plaie de pression est une zone localisée de 
nécrose des tissus mous. Autrement dit, les tissus mous, tels que la peau, meurent. Les 
plaies de pression provoquent de l’inflammation, de l’infection et de la douleur. Mal 
soignées, elles peuvent entraîner l’amputation du pied. 
Pour prévenir et traiter les plaies de pression, une équipe de chercheurs de l’Université de 
Sherbrooke développe un capteur de pression à base de nanotubes de carbone. Le capteur 
consiste en plusieurs couches de nanotubes de carbone reliées à un petit ordinateur portatif 
porté à la cheville. 
Ce capteur de pression peut être utilisé en prévention car il permet de mesurer les pressions 
exercées sur le pied, et ce, de façon continue. Si les pressions mesurées deviennent trop 
fortes, l’ordinateur avertit la personne à l’aide d’une alarme sonore.  
De plus, les nanotubes de carbone peuvent être utilisés dans le traitement des plaies de 
pression. En effet, les nanotubes de carbone peuvent servir de squelette pour la croissance 
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cellulaire, ce qui permet de créer une peau. Cette peau peut être greffée sur la plaie de 
pression, ce qui permet d’accélérer la guérison. 
Si l’utilisation des nanotubes de carbone dans la prévention et le traitement des plaies de 
pression semble prometteuse, plusieurs incertitudes demeurent. Le coût du capteur pourrait 
compliquer son accessibilité pour les patients. Sur quels critères détermine-t-on quel patient 
a accès au capteur et quel patient n’y a pas accès? Est-ce que le coût du capteur est 
compensé par une diminution des coûts pour le système de santé québécois? Si les 
nanotubes de carbone sont absorbés par l’organisme, sont-ils toxiques pour la santé 
humaine? Ce risque de toxicité est-il contrebalancé par une amélioration de la santé des 
patients diabétiques? Est-ce que la production du capteur favorise l’économie et la création 
d’emploi? Ou le coût du capteur est-il trop élevé pour que le patient puisse se le procurer ? 
Somme toute, les impacts réels des nanotechnologies sont inconnus. Ce questionnaire vise 
à connaître votre opinion vis-à-vis ces incertitudes. 
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ANNEXE 9. TROISIÈME NARRATION DE LA CAPSULE VIDÉO 
Cette courte vidéo s’adresse à un public large et varié et vise à donner des informations de 
base, nécessaire pour la compréhension du questionnaire. 
Les nanotechnologies sont la conception et la production de structures, de dispositifs et de 
systèmes par le contrôle de la forme et de la taille à l’échelle du nanomètre. Un nanomètre 
représente un milliardième de mètre. À titre d’exemple, un cheveu a un diamètre environ 50 
000 fois plus gros qu’un nanomètre. On exploite les nanotechnologies principalement parce 
que la matière se comporte différemment à cette échelle. Autrement dit, les propriétés 
physico-chimiques, telle que la conductivité éclectique, la flexibilité, la température de 
fusion, d’un même matériel change si celui-ci est à notre échelle ou à l’échelle du 
nanomètre. 
L’application des nanotechnologies dans le domaine de la santé est un domaine très 
prometteur. La prévention et le traitement de maladie chronique, comme le diabète, 
pourraient bénéficier des avancées en nanotechnologies, notamment dans la prévention et le 
traitement de ses conséquences. 
Le diabète est une maladie affectant la régulation du sucre dans le sang. L’hyperglycémie, 
soit un trop haut taux de sucre, affaiblit les parois des petits vaisseaux sanguins qui 
approvisionnent tous les tissus en oxygène et en éléments nutritifs. Ceci entraîne diverses 
complications, dont une mauvaise circulation sanguine, des pertes de sensibilité dans les 
extrémités, par exemple le pied et une sensibilité accrue aux infections. La combinaison 
d’une mauvaise circulation sanguine, de la perte de sensibilité et de pressions exercées en 
continu sur le pied peut mener à une plaie de pression. Les plaies de pression provoquent de 
l’inflammation, de l’infection et de la douleur et mal soignées, peuvent mener à une 
amputation.  
Une équipe de chercheurs de l’Université de Sherbrooke développe une nouvelle 
technologie médicale, à base de nanotubes de carbone, pour prévenir et traiter les plaies de 
pression. Les nanotubes de carbone sont des cylindres creux qui ont des propriétés 
exceptionnelles à bien des égards. Ils sont légers, flexibles, mais très résistants tout en ayant 
une excellente conductivité électrique et thermique.  
Pour la prévention de l’apparition des plaies de pression, les nanotubes de carbone sont 
tissés au travers du tissu d’un bas. Les nanotubes de carbone intégrés dans le bas agissent 
comme capteur de déformation, permettant la mesure en continu des pressions exercées à la 
surface du pied. Le bas instrumenté est relié à un petit ordinateur portatif, porté à la 
cheville. Si les pressions mesurées deviennent trop fortes, l’ordinateur avertit la personne à 
l’aide d’une alarme sonore. 
Pour le traitement des plaies de pression, les nanotubes de carbone servent de support, à la 
croissance, en laboratoire de cellules de peau. Les nanotubes de carbone accélèrent la 
vitesse de croissance des cellules, tout en permettant d’obtenir une peau moins fragile, plus 
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résistante. La peau développée en laboratoire est greffée sur la plaie de pression, ce qui 
permet d’accélérer sa guérison.  
Les nanotubes de carbone sont utilisés non seulement dans la prévention des plaies de 
pression, grâce à un bas instrumenté, mais également dans son traitement, via la croissance 
en laboratoire, d’une peau greffée sur la plaie de pression.  
Si l’utilisation des nanotubes de carbone dans la prévention et le traitement des plaies de 
pression semble prometteuse, plusieurs incertitudes demeurent. 
Le coût de la technologie médicale et sa disponibilité sur le marché pourraient créer des 
inégalités dans son accès. L’utilisation de la technologie médicale pourrait diminuer les 
coûts pour le système de santé québécois. Les nanotubes de carbone pourraient être 
toxiques pour la santé humaine. L’utilisation de la technologie médicale pourrait améliorer 
la qualité de vie des personnes diabétiques. La production de la technologie médicale 
pourrait stimuler l’économie et la création d’emploi. Le coût de la technologie médicale 
pourrait être élevé pour la personne diabétique. 
Somme toute, les impacts réels des nanotechnologies sont inconnus. Ce questionnaire vise 
à connaître votre opinion vis-à-vis ces incertitudes. 
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ANNEXE 10. PREMIÈRE VERSION DE LA FORMULATION DES QUESTIONS ET DES CHOIX DE
RÉPONSE
Question 1. 
Question 2. 
Question 3. 
Question 4. 
Question 5. 
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Question 6. 
Si le répondant coche oui, un espace apparaît avec la consigne « Précisez ». 
Si le répondant coche oui, la question suivante apparaît : 
Question 7. Quelle est la possibilité que chacune des situations suivantes survienne? 
[liste des impacts, voir tableau 5] 
Question 8. Quel est le degré d’importance que vous accordez à chacune des situations 
suivantes? 
[liste des impacts, voir tableau 5] 
Présentement, est-ce que vous occupez un emploi?
Oui
Non
Je suis retraité (e)
Depuis combien d’années exercez-vous cet emploi?
Moins de 10 ans
10 ans et plus
Aucune importance Très importantImportant
Moyennement 
important
Peu important
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Question 9. Après avoir pris connaissance des situations reliées au capteur, j’accepterais de 
l’utiliser personnellement. 
Question 10. Vous venez de prendre une décision concernant l’utilisation personnelle du 
capteur. Indiquez dans quelle mesure vous tenez compte de chacune des situations dans 
votre prise de décision. 
Question 11. Après avoir pris connaissance des situations reliées au capteur, je considère 
qu’il est souhaitable pour la société d’utiliser un tel capteur de pression. 
Question 12. Vous venez de prendre une décision concernant l’utilisation souhaitable du 
capteur pour la société. Indiquez dans quelle mesure vous tenez compte de chacune des 
situations dans votre prise de décision. 
Tout à fait en 
désaccord
Plutôt en désaccord Indiférent (e) Plutôt en accord Tout à fait en
accord
Pas du tout 
considéré
Peu considéré Moyennement 
considéré
Considéré Très considéré
Tout à fait en 
désaccord
Plutôt en désaccord Indiférent (e) Plutôt en accord Tout à fait en
accord
Pas du tout 
considéré
Peu considéré Moyennement 
considéré
Considéré Très considéré
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ANNEXE 11. DEUXIÈME VERSION DE LA FORMULATION DES QUESTIONS ET DES CHOIX DE
RÉPONSE
Question 1. 
Question 2. 
Question 3. 
Question 4 
Si le répondant coche oui, un espace apparaît avec la consigne « Précisez ». 
Question 5 
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Question 6 
Question 7 
Question 8 
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Question 9 
Question 10. Selon vous, quelle est la possibilité (probabilité) que chacune des situations 
suivantes se produise ? 
[liste des impacts, voir tableau 5] 
Question 11. Quel est le degré d’importance que vous accordez à chacune des situations 
suivantes? 
[liste des impacts, voir tableau 5) 
Question 12. Après avoir pris connaissance des situations reliées au bas instrumenté, 
j’accepterais de l’utiliser personnellement. 
Question 13. Vous venez de prendre une décision concernant l’utilisation personnelle du 
bas instrumenté. Indiquez dans quelle mesure vous tenez compte de chacune des situations 
dans votre prise de décision. 
Question 14. Après avoir pris connaissance des situations reliées au bas instrumenté, je 
considère qu’il est souhaitable pour la société d’utiliser un tel capteur de pression. 
Présentement, est-ce que vous occupez un emploi (autre que des études)?
Oui
Non
Je suis retraité (e)
Très peu possible Très importantTrès possiblePossiblePeu possible
Très peu important Très importantTrès important
Important
Peu important
Tout à fait en
désaccord
Plutôt en désaccord Plutôt en accord Tout à fait en
accord
Pas du tout 
considéré
Peu considéré Considéré Très considéré
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Question 15. Vous venez de prendre une décision concernant l’utilisation souhaitable du 
bas instrumenté pour la société. Indiquez dans quelle mesure vous tenez compte de chacune 
des situations dans votre prise de décision. 
** Les questions 10 à 15 sont répétées pour la greffe de peau 
Tout à fait en
désaccord
Plutôt en désaccord Plutôt en accord Tout à fait en
accord
Pas du tout 
considéré
Peu considéré Considéré Très considéré
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ANNEXE 12. TROISIÈME VERSION DE LA FORMULATION DES QUESTIONS ET DES CHOIX DE
RÉPONSE
Question 1. Quel est votre sexe ? 
 Masculin 
 Féminin 
Question 2. Avez-vous reçu un diagnostic de diabète ? 
 Oui 
 Non 
Question 3. À quel groupe d’âge appartenez-vous ? 
 Entre 18 et 25 ans 
 Entre 26 et 34 ans 
 Entre 35 et 44 ans 
 Entre 45 et 54 ans 
 Entre 55 et 64 ans 
 65 ans et plus 
Question 4. Est-ce qu’un membre de votre famille immédiate (père, mère, frère, sœur, 
enfant) a reçu un diagnostic de diabète ? 
 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 
Question 5. Êtes-vous membre d’un réseau, d’un institut ou d’une compagnie (industrie) 
œuvrant en nanotechnologies ? 
 Oui, lequel ___________________ 
 Non 
Question 6. Êtes-vous un(e) professionnel(le) de la santé ? 
 Non 
 Oui, médecin généraliste 
 Oui, médecin spécialiste 
 Oui, pharmacien(ne) 
 Oui, infirmier (ère) 
 Oui, kinésiologue 
 Oui, nutrionniste 
 Oui, physiothérapeute 
 Oui, ergothérapeute 
 Oui, psychologue 
 Oui, préposé(e) aux bénéficiaires 
 Oui, autre ________________ 
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Question 7. Quel est votre revenu brut personnel (avant impôt) annuel ? 
 Moins de 20 000 $ 
 Entre 20 001 $ et 35 000 $ 
 Entre 35 001 $ et 50 000 $ 
 Entre 50 001 $ et 65 000 $ 
 Entre 65 001 $ et 80 000 $ 
 Entre 80 001 $ et 95 000 $ 
 Entre 95 001 $ et 110 000 $ 
 Plus de 110 000 $ 
Question 8. Quel est votre dernier niveau de formation académique complété ? 
 Primaire 
 Secondaire 
 Diplôme d’études professionnelles 
 Collégial – technique 
 Collégial – pré universitaire 
 Université premier cycle (baccalauréat) 
 Université deuxième cycle (maitrise) 
 Université troisième cycle (doctorat) 
 Autre, précisez ____________________ 
Question 9. Êtes-vous présentement aux études (session de cours ou stage) ? 
 Oui 
 Non 
Question 10. Présentement, est-ce que vous occupez un emploi (autre que des études) ? 
 Oui, précisez le titre de votre emploi __________ 
 Non 
 Je suis retraité(e) 
Question 11. Si j’étais diabétique et à risque de développer une plaie de pression, 
j’accepterais d’utiliser le bas instrumenté pour en prévenir l’apparition. 
 Tout à fait en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Plutôt en accord 
 Tout à fait en accord 
Question 12. À quel point chacun des éléments suivants a influencé ma décision exprimée à 
la question 11 ? 
a) La possibilité d’effets secondaires graves pour ma santé
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
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 Beaucoup 
b) La possibilité d’une inégalité dans l’accès au bas instrumenté
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
c) Une possible stimulation de l’économie et de la création d’emploi
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
d) Une possible amélioration de ma qualité de vie
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
e) Une possible diminution des coûts pour le système de santé québécois
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
f) La possibilité d’une grande efficacité du bas instrumenté à prévenir l’apparition des
plaies de pression 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
g) La possibilité d’une difficulté à utiliser correctement le bas instrumenté pour prévenir
l’apparition des plaies de pression 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
h) Un coût potentiellement élevé
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
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 Beaucoup 
i) La prescription du bas instrumenté par un médecin
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
Question 13. Je considère qu’il serait avantageux pour la société que la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ) fournisse à toutes les personnes diabétiques à 
risque de développer une plaie de pression des bas instrumentés pour en prévenir 
l’apparition. 
 Tout à fait en désaccord 
 Plutôt en désaccord 
 Plutôt en accord 
 Tout à fait en accord 
Question 14. À quel point chacun des éléments suivants a influencé ma décision exprimée à 
la question 13 ? 
a) La possibilité d’effets secondaires graves pour la santé
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
b) La possibilité d’une inégalité dans l’accès au bas instrumenté
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
c) Une possible stimulation de l’économie et de la création d’emploi
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
d) Une possible amélioration de la qualité de vie des personnes diabétiques
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
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e) Une possible diminution des coûts pour le système de santé québécois 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
 
f) La possibilité d’une grande efficacité du bas instrumenté à prévenir l’apparition des 
plaies de pression 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
 
g) La possibilité d’une difficulté à utiliser correctement le bas instrumenté pour prévenir 
l’apparition des plaies de pression 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
 
h) Un coût potentiellement élevé 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
 
i) La prescription du bas instrumenté par un médecin 
 Très peu 
 Peu 
 Assez 
 Beaucoup 
 
Question 15. Pensez-vous que le bas instrumenté en prévention pourrait… 
a) … avoir des effets secondaires graves pour la santé humaine ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
 
b) … engendrer des inégalités dans son accès ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
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c)… stimuler l’économie et la création d’emploi ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
d) … améliorer la qualité de vie des personnes diabétiques ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
e)… diminuer à long terme les coûts du système de santé québécois ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
f) … être efficace pour prévenir la formation d’une plaie de pression ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
g) … être facile à utiliser par la personne diabétique ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
h)… représenter un coût élevé pour la personne diabétique ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
i) … être prescrit par un médecin ? 
 Très peu possible 
 Peu possible 
 Possible 
 Très possible 
Question 16. Pour vous, est-ce qu’il est important que le bas instrumenté… 
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a) … soit sans effets secondaires graves pour la santé humaine ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
b) … soit accessible pour toutes les personnes diabétiques? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
c) … stimule l’économie et la création d’emploi ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
d) … améliore la qualité de vie des personnes diabétiques ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
e) … diminue à long terme les coûts du système de santé québécois ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
f) … soit efficace pour prévenir la formation d’une plaie de pression ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
g) … soit facile à utiliser par la personne diabétique ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
 
h) … soit abordable pour la personne diabétique ? 
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 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
i) … soit prescrit par un médecin ? 
 Très peu important 
 Peu important 
 Important 
 Très important 
Les questions 11 à 16 sont répétées pour la greffe de peau. 
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ANNEXE 13 : QUESTIONNAIRE DANS SA FORME FINALE 
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2 . Avez- vous reçu un diagnost ic de diabè te?
Oui
Non
4 . Est - ce qu'un m em bre de votre fam ille
im m édiate ( père, m ère , frère, soeur, enfant )
a  reçu un diagnost ic de diabè te?
Oui
Non
Je ne sais pas
À propos de vous
1 . Quel est  votre sexe?
Masculin
Féminin
3 . À quel groupe d 'âge appartenez- vous?
Entre 18 et 25 ans
Entre 26 et 34 ans
Entre 35 et 44 ans
Entre 45 et 54 ans
Entre 55 et 64 ans
65 ans et plus
5 . Êtes- vous m em bre d'un réseau, d ’un inst itut  ou d ’une com pagnie ( industr ie)  oeuvrant  en
nanotechnologies ?
Oui
Non
6 . Êtes- vous un( e)  professionel( le)  de la  santé?
Non
Oui, Médecin généraliste
Oui, Médecin spécialiste
Oui, Pharmacien(ne)
Oui, Infirmier(ère)
Oui, Kinésiologue
Oui, Nutritionniste
Oui, Physiothérapeute
Oui, Ergothérapeute
Oui, Psychologue
Oui, Préposé(s) aux bénéficiaires
Autre, précisez : 
7 . Quel est  votre revenu brut  personnel ( avant  im pôt )  annuel?
Moins de 20 000$
Entre 20 000$ et 35 000$
Entre 35 001$ et 50 000$
Entre 50 001$ et 65 000$
Entre 65 001$ et 80 000$
Entre 80 001$ et 95 000$
Entre 95 001$ et 110 000$
Plus de 110 000$
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Est - ce que je  l’u t iliserais?
CONSI GNE : Indiquez votre degré d’accord avec l’affirmation suivante.
Quest ion 1 1  : Si j ’é ta is diabé t ique et  à r isque de développer une pla ie de
pression, j ’accepterais d ’u t iliser le  bas inst rum enté  pour en
prévenir  l’apparit ion.
Tout  à fa it  en désaccord Plutôt  en désaccord Plutôt  en accord Tout  à fa it  en accord
Pourquoi?
CONSI GNE : Vous devez cocher une  réponse (très peu, peu, assez, beaucoup) pour chacun  des énoncés.
Quest ion 1 2  : À quel point  chacun des é lém ents suivants a  influencé  m a
décision exprim ée à la  quest ion 1 1 ?
Déplacez le curseur de la souris sur cet  icône pour avoir  plus d' inform at ions sur l'énoncé
Très peu Peu Assez Beaucoup
La possibilité d'effets secondaires
graves pour ma santé
La possibilité d’une inégalité dans
l’accès au bas instrumenté
Une possible stimulation de
l’économie et de la création d’emploi
Une possible amélioration de ma
qualité de vie
Une possible diminution des coûts
pour le système de santé québécois
La possibilité d’une grande efficacité
du bas instrumenté à prévenir
l’apparition des plaies de pression
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Et  pour la  socié té?
CONSI GNE : Indiquez votre degré d’accord avec l’affirmation suivante.
Quest ion 1 3  : Je considère qu ’il serait  avantageux pour la  socié té  que la
Régie de l’assurance m aladie du Québec ( RAMQ)  fournisse à
toutes les personnes diabé t iques à r isque de développer une
plaie de pression des bas inst rum entés pour en prévenir
l’apparit ion.
Tout  à fa it  en désaccord Plutôt  en désaccord Plutôt  en accord Tout  à fa it  en accord
Pourquoi?
CONSI GNE : Vous devez cocher une  réponse (très peu, peu, assez, beaucoup) pour chacun  des énoncés.
Quest ion 1 4  : À quel point  chacun des é lém ents suivants a  influencé  m a
décision exprim ée à la  quest ion 1 3 ?
Déplacez le curseur de la souris sur cet  icône pour avoir  plus d' inform at ions sur l'énoncé
Très peu Peu Assez Beaucoup
La possibilité d'effets secondaires
graves pour la santé
La possibilité d’une inégalité dans
l’accès au bas instrumenté
Une possible stimulation de
l’économie et de la création d’emploi
Une possible amélioration de la
qualité de vie des personnes
diabétiques
Une possible diminution des coûts
pour le système de santé québécois
La possibilité d’une grande efficacité
du bas instrumenté à prévenir
l’apparition des plaies de pression
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Est - ce que je  l’u t iliserais?
CONSI GNE : Indiquez votre degré d’accord avec l’affirmation suivante.
Quest ion 1 7  : Si j ’avais une pla ie de pression, j 'accepterais de recevoir  une
greffe de peau contenant  des nanotubes de carbone.
Tout  à fa it  en désaccord Plutôt  en désaccord Plutôt  en accord Tout  à fa it  en accord
Pourquoi?
CONSI GNE : Vous devez cocher une  réponse (très peu, peu, assez, beaucoup) pour chacun  des énoncés.
Quest ion 1 8  : À quel point  chacun des é lém ents suivants a  influencé  m a
décision exprim ée à la  quest ion 1 7 ?
Déplacez le curseur de la souris sur cet  icône pour avoir  plus d' inform at ions sur l'énoncé
Très peu Peu Assez Beaucoup
La possibilité d'effets secondaires
graves pour ma santé
La possibilité d’une inégalité dans
l’accès à la greffe de peau
Une possible stimulation de
l’économie et de la création d’emploi
Une possible amélioration de ma
qualité de vie
Une possible diminution des coûts
pour le système de santé québécois
La possibilité d’une grande efficacité
de la greffe de peau à accélérer la
guérison d’une plaie de pression
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Et  pour la  socié té?
CONSI GNE : Indiquez votre degré d’accord avec l’affirmation suivante.
Quest ion 1 9  : Je considère qu ’il serait  avantageux pour la  socié té  que la
Régie de l’assurance m aladie du Québec ( RAMQ)  fournisse
une greffe  de peau contenant  des nanotubes de carbone à
toutes les personnes diabé t iques qui ont  une pla ie  de
pression.
Tout  à fa it  en désaccord Plutôt  en désaccord Plutôt  en accord Tout  à fa it  en accord
Pourquoi?
CONSI GNE : Vous devez cocher une  réponse (très peu, peu, assez, beaucoup) pour chacun  des énoncés.
Quest ion 2 0  : À quel point  chacun des é lém ents suivants a  influencé  m a
décision exprim ée à la  quest ion 1 9 ?
Déplacez le curseur de la souris sur cet  icône pour avoir  plus d' inform at ions sur l'énoncé
Très peu Peu Assez Beaucoup
La possibilité d'effets secondaires
graves pour la santé
La possibilité d’une inégalité dans
l’accès à la greffe de peau
Une possible stimulation de
l’économie et de la création d’emploi
Une possible amélioration de la
qualité de vie des personnes
diabétiques
Une possible diminution des coûts
pour le système de santé québécois
La possibilité d’une grande efficacité
de la greffe de peau à accélérer la
guérison d’une plaie de pression
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ANNEXE 14. CARTES COGNITIVES (CODES, SOUS CODE, DÉFINITIONS ET EXEMPLES DE CITATIONS) 
Où D représente un diabétique, ND un non-diabétique, PS un professionnel de la santé. 
1. ACCEPTABILITÉ INDIVIDUELLE DU BAS INSTRUMENTÉ
Catégorie Code Sous code Définition Exemple illustratif 
Santé 
Toxicité 
Humaine 
Effets secondaires, toxicité 
et risques posés pour la 
santé humaine 
F7ND : Puis on parle de toxicité, mais j’ai 
de la misère à concevoir que des nanotubes 
de carbone dans un bas puissent vraiment 
être toxiques, là. Je pense pas vraiment que 
ça puisse traverser la barrière de la peau. 
Environnementale 
Effets secondaires, toxicité 
et risques posés pour 
l’environnement 
F8ND : Reste que, au niveau de 
l’environnement, c’est une grosse question 
parce que quand on fait du lavage, c’est sûr 
qu’il y a des nanotubes qui vont se décoller. 
On envoie ça dans l’environnement, dans 
l’eau. C’est quoi les effets? Ça, c’est 
inquiétant. 
Statut du diabète 
Condition médicale du 
diabétique; expérience / 
connaissance des PP et des 
facteurs de risque 
H22D : Bien, moi, j’irais plus chercher du 
renseignement sur les plaies de pression, 
savoir si je suis à risque de développer ça, 
parce que là présentement, j’ai une blessure 
au pied, j’ai un os de cassé. Fait que c’est 
sûr que c’est à risque de développer des 
complications, là. 
Évaluation 
de la 
technologie 
Efficacité 
Sens donné à l’efficacité du 
bas instrumenté 
H4PS : Parce que si on pouvait me 
démontrer que ça a un impact positif dans la 
prévention des plaies de pression, j’aimerais 
mieux éviter les blessures et évidemment, 
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les risques d’amputation. 
Compromis avec 
utilisabilité, durée 
de vie et prix 
Pondération entre efficacité, 
facilité d’utilisation, période 
durant laquelle le bas est 
utilisable et coût que la 
personne doit débourser 
F7ND : Prix versus efficacité, utilisation. 
T’sais, si ça dure six mois l’affaire de bas, 
whatever. C’est quelque chose qui serait 
évidemment très important. 
Compromis avec 
entretien et durée de 
vie 
Pondération entre efficacité, 
façon de l’entretenir et 
période durant laquelle le 
bas est utilisable  
H6D : Si après 10 lavages, il faut que je le 
jette, parce qu’il n’est plus efficace, puis il 
est fini, là. Donc la durabilité inclut 
l’efficacité, puis inclut la capacité à le 
maintenir dans un état raisonnable, là. C’est 
difficile de dissocier… 
Compromis avec 
prix et absence de 
toxicité 
Pondération entre efficacité, 
coût que la personne doit 
débourser et la présence (ou 
non) d’effets secondaires 
pour la santé  
F7ND : Oui, bien là, c’est sûr qu’à 25 $ la 
paire de bas, tu as quasiment le goût de 
l’essayer. Peu importe si le monde dit que 
c’est vraiment efficace ou pas. Il y a juste la 
toxicité, admettons, qui rentrerait en ligne de 
compte, si jamais. On s’entend, là, les effets 
secondaires possibles, là. 
Compromis avec 
utilisabilité 
Pondération entre 
l’efficacité et facilité 
d’utilisation 
F15PS : T’sais, il y a plein d’utilisations que 
les gens font qui fait que ça devient moins 
efficace. Ça, ça appartient à chaque 
personne.  
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Compromis avec 
toxicité 
Pondération entre 
l’efficacité et présence (ou 
non) d’effets secondaires 
pour la santé  
F19PS : Je te dirais que ça dépend vraiment 
beaucoup de l’effet que ça aurait sur ma 
santé, il y a une possibilité de toxicité pour 
la personne. Donc si le risque de toxicité est 
plus fort que le risque de faire des plaies de 
pression, vu que je suis infirmière, j’aurais 
tendance à surveiller mes pieds de près. 
Mais oui, je les accepterais si le niveau de 
toxicité était minime versus le bienfait que le 
bas pourrait m’apporter.  
Compromis avec le 
prix 
Pondération entre 
l’efficacité et le coût que la 
personne doit débourser  
F10ND : Mais à prime abord, si le prix est le 
moindrement élevé, 20 % [d’efficacité], ça 
ne serait peut-être pas suffisant. 
Compromis avec 
l’utilité perçue 
Pondération entre 
l’efficacité et la perception 
d’utilité 
F16PS : C’est sûr que même quand moi, j’ai 
à prendre des médicaments pour une raison 
X, Y, Z, ou si j’ai à avoir des prises de sang, 
je vais m’informer, puis je vais dire : moi, je 
trouve que celle-là est nécessaire ou celle-là 
ne l’est pas.  
PP très incapacitant 
Conséquences d’avoir une 
plaie de pression 
F16PS : Parce que je pense qu’une plaie de 
pression peut avoir des conséquences 
catastrophiques pour moi. Donc si je peux 
les prévenir, j’essaierais. 
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Doit être 
documentée, 
démontrée 
Connaissance relative de 
l’efficacité du bas 
instrumenté 
F15PS : Peut-être que je serais tentée de 
m’informer. Peut-être via Internet, ou mon 
médecin, ou l’équipe traitante : est-ce que 
c’est efficace? Est-ce que vous avez des 
preuves que c’est efficace? Est-ce qu’il y en 
a d’autres qui l’ont essayé, pour qui ça a été 
efficace? 
Utilisabilité 
Facilité d’utilisation, 
d’entretien du bas 
instrumenté et de son 
confort 
F15PS : Si ça devient trop compliqué, qu’il 
ne faut pas qu’il soit ci, il ne faut pas qu’il 
fasse ça, il ne faut pas que j’aille faire ça. 
Peut-être que je me dirais : c’est compliqué 
pas mal. […], mais il faudrait vraiment que 
ça soit embêtant pour que j’y renonce. 
Vraiment, il faudrait que ça soit embêtant. 
Prix 
Coût que la personne doit 
débourser  
H23D : Ma réponse, elle serait orientée 
selon le coût du bas. Encore, si la RAMQ en 
couvre une partie, c’est encore mieux.  
Utilité perçue 
Pour les personnes 
diabétiques 
Évaluation de l’aptitude à 
remplir un besoin, pour le 
diabétique 
F8ND : Moi, je vois plus ça plutôt comme 
une façon de s’éduquer, qui peut être utile. 
C’est une façon d’apprendre ses limites.  
Pour les 
professionnels de la 
santé 
Évaluation de l’aptitude à 
remplir un besoin, pour le 
professionnel de la  
santé 
H20PS : Mais ce serait fantastique dans une 
botte parce que dans une botte, en 
traitement, ça pourrait nous [médecins] dire 
si la pression est contrôlée. 
Look 
Importance accordée à 
l’apparence du bas 
instrumenté 
F11PS : Ça dépend. Si j’ai une soirée chic. 
En robe avec les bas bruns, je risque de ne 
pas le mettre, en effet. Je fais du sport chez 
nous dans mes souliers, dans mes bottes de 
ski, on s’en tape, de quoi il a l’air. 
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Durée de vie 
Période durant laquelle le 
bas est utilisable 
H6D : C’est tu un bas jetable qu’il faut 
changer à toutes les semaines ou c’est tu un 
bas qu’on peut se resservir ? Moi, ça peut 
être important, ça. 
Compromis avec le 
prix 
Pondération entre la période 
durant laquelle le bas est 
utilisable et le coût que la 
personne doit débourser  
H17PS : C’est sûr que si c’est pas couvert, 
puis la paire de bas se vend 1000 $, puis que 
ça dure six mois, bien là, c’est peut-être un 
pensez-y bien. 
Stratégies 
alternatives 
Intégration du 
bas dans les 
stratégies 
Utilisation du bas 
instrumenté en complétion 
des autres moyens de 
prévention  
H6D : Pour moi, c’est la somme de toutes 
ces choses [moyens de prévention]. Si ça 
peut augmenter la prévention, c’est définitif, 
là, que je me nourrisse bien, que je contrôle 
ma glycémie, que je fasse de l’exercice… 
Donc c’est quelque chose qui va assurer une 
certaine stabilité dans ça.  
Conséquences 
de l’inaction 
Pondération entre 
l’utilisation du bas et des 
répercussions des PP 
F7ND : Mais c’est ça : ça dépend des 
conséquences sur la santé de ne pas le 
porter, à ce moment-là, t'sais… 
Priorise les 
autres moyens 
de prévention 
Prioriser des autres 
stratégies de prévention 
(exercice, diète, contrôle de 
la glycémie, etc.) 
H1ND : Mettons, t'sais, avant de m’acheter 
un bas, je m’achèterais peut-être une pompe 
à insuline, t'sais, question de mieux contrôler 
ma glycémie. C’est plus comme ça que je 
réfléchis, là. J’essaie pas de guérir le 
symptôme, mais j’essaie de guérir la cause. 
Avantages 
comparatifs du 
bas 
Avantage du bas 
comparativement aux autres 
moyens de prévention 
(moyen moins invasif, 
efficacité des NTC, etc.) 
F8ND : Je l’essaierais, en tout cas. Je suis 
pas convaincue que c’est vraiment si 
efficace que ça par rapport à tout 
simplement choisir un bon soulier, mais 
bon… C’est un autre débat. 
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Possibilité de 
déployer les 
autres moyens 
Facilité (ou difficulté) 
perçue de mettre en place les 
autres stratégies de 
prévention (exercice, diète, 
contrôle de la glycémie, etc.) 
H17PS : Ça fait que on peut quand même 
considérer qu’il y a d’autres façons de les 
prévenir, ces plaies-là. T’sais, c’est pas la 
seule qui existe. Puis la capacité ou la 
possibilité de faire les autres méthodes. 
Confiance 
Médecins 
Confiance portée (ou non) 
aux médecins  
F2ND : T’sais, je fais plus confiance en 
l’expertise du médecin qu’à mon analyse, à 
ma lecture des informations parce que j’ai 
pas de compétences dans ce domaine-là. 
Professionnels 
de la santé 
Confiance portée (ou non) 
aux professionnels de la 
santé (pharmacien, 
ergothérapeute, etc.) 
F8ND : Moi, je verrais beaucoup plus des 
physiothérapeutes, admettons, le proposer. 
Ou les podiatres. Parce que c’est des choses 
dans lesquelles, les médecins, oui, ils vont 
connaître, mais souvent, ils vont aller guérir 
le bobo. Ils vont pas nécessairement 
connaître tous les moyens pour diminuer les 
risques. 
Santé Canada 
Confiance portée (ou non) à 
Santé Canada 
H5D : Normalement, oui, quand c’est 
approuvé Santé Canada, c’est plus 
sécuritaire. Fait que j’aurais plus confiance 
en quelque chose qui est approuvé par Santé 
Canada que quelque chose qui nous arrive 
sur le marché, pis tu sais pas d’où ça vient. 
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Développeurs 
Confiance portée (ou non) 
aux développeurs de 
technologies (ingénieurs, 
industriels, etc.) et au 
processus de développement 
d’un produit à usage médical 
F11PS : J’ose espérer que les personnes qui 
ont développé le bas ont mis en place des 
structures qui faisaient en sorte que ton bas 
ne se dégrade pas, fait que tes nanotubes de 
carbone qui pourraient peut-être être nocifs 
pour la santé, ne se ramassent pas dans l’air 
ou ne se ramassent pas dans ta peau par ta 
sueur. 
Personne 
diabétique 
Confiance portée (ou non) à 
l’expérience partagée d’une 
personne diabétique 
F7ND : J’aime beaucoup, par contre, avoir 
des opinions de monde qui ont vraiment 
testé, là. Parce que c’est bien beau un 
médecin, là, le médecin, il dit plus qu’est-ce 
que le vendeur lui a dit de dire, là. Soyons 
réaliste, là. C’est ça. 
Autre usage 
Utilité perçue 
Acceptation (ou non) d’un 
usage détourné (autre que 
médical) justifiée par 
l’utilité perçue (bonne ou 
mauvaise) 
F2ND : Ben peut-être que si je faisais de la 
course pour des marathons, des 
performances, oui. Mais comme je le fais 
dans un but plus ludique, puis pour être en 
forme, j’investirais pas nécessairement dans 
ce bas-là. Parce que c’est pas une question 
de santé. C’est plus une question de 
performance, pis c’est pas l’objectif que je 
me donne quand je fais de la course, là. 
Prix - efficacité 
Acceptation (ou non) d’un 
usage détourné (autre que 
médical) justifiée par la 
relation entre le prix du bas 
instrumenté et son efficacité 
F15PS : Il faudrait vraiment que je cours 
vraiment plus vite, parce que je me dirais : 
quel intérêt de payer aussi cher pour? 
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Maturité de 
la 
technologie 
En recherche 
Manque de 
connaissance 
Manque de données 
probantes liées au contexte 
d’investigation de la 
recherche influençant (ou 
non)le désir de participer 
H5D : Ben, je me dis: si c’est une recherche, 
je poserais des questions : c’est quoi le but 
de la recherche? J’irais chercher le 
maximum d’information possible avant. 
C’est certain que j’embarquerais, là, mais je 
m’embarquerai pas à l’aveugle. 
Avantages 
Bénéfices escomptés 
d’utiliser le dispositif dans le 
cadre d’une recherche 
F15PS : Souvent, tu l’as avant, puis tu peux 
te faire une idée, aussi. J’imagine que je le 
paierai pas, déjà. Donc, s’il fait pas mon 
affaire, ça me dérangera pas, je l’aurai pas 
payé. 
En contexte 
d’incertitude 
Connaissance et divulgation 
des informations disponibles 
à ce jour 
H5D: Je veux dire, j’essaierais de voir, là, il 
y a tu déjà eu des contre-indications? Il y a 
tu déjà eu des mauvaises expériences? Pis 
même s’il y en a eu, c’est pas grave, je vais 
l’essayer quand même, mais sauf que je 
veux savoir. T'sais, je veux le savoir.  
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2. ACCEPTABILITÉ SOCIALE DU BAS INSTRUMENTÉ
Catégories Codes Sous code Définition Exemple illustratif 
Santé 
Toxicité 
Compromis 
prix/efficacité 
Pondération entre les effets 
secondaires et risques posés 
pour la santé humaine ; le coût 
social et l’efficacité du 
dispositif  
H17PS: Il va falloir considérer vraiment 
l’effet secondaire ou possibilité de 
complications ou problèmes versus 
l’efficacité, puis avec le coût. Si tu 
préviens à 50 % les plaies de pression, 
probablement que ça vaut la peine, bien 
plus que si tu en préviens 5 à 10 %. 
T’sais, c’est sûr que si c’est pas suffisant, 
bien, je pense que non, ça devrait pas être 
couvert. 
Statut du diabète 
Condition médicale de la 
personne, son expérience, 
connaissance des PP et des 
facteurs de risque, au contrôle 
du diabète 
F11PS : Mettons qu’on le paye, le bas, il 
coûte 100 $, la personne a des habitudes 
de m*rde, pis qu’elle continue à faire 
toutes ses affaires de m*rde, s’il n’y a pas 
de volonté, pour ce prix-là, je ne pense 
pas que ça vaille la peine. 
Désengagement du 
patient 
Désintéressement de la personne 
diabétique dans la prévention / 
contrôle de sa maladie 
H4PS : Pis là, ça c’est dans le cas où la 
personne change pas, t'sais, à partir du 
moment où tu lui donnes un bas, puis elle 
ne fait plus attention parce qu’elle dit : « 
J’ai un bas! Je ne peux plus avoir de plaie 
de lit. C’est magique! » Elle ne fait plus 
attention à son alimentation, elle ne fait 
plus attention à sa glycémie. T’sais? 
Empowerment 
Fournir des moyens, des options 
pour que la personne diabétique 
puisse mettre en œuvre des 
H4PS : Puis une des choses que je n’ai 
pas dit, on parle beaucoup d’éducation 
aux patients, je pense que ça serait 
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actions pour améliorer sa 
condition, agir sur sa santé 
important que le bas ne vienne pas juste 
avec le bas, t'sais? Que le bas droit ne 
vienne pas juste avec le bas gauche, qu’il 
y ait une éducation qui soit faite, pour 
que la personne apprenne à s’aider elle-
même. 
Évaluation 
de la 
technologie 
Efficacité 
 Sens donné à l’efficacité  
H5D : Si tu peux prévenir des plaies, si tu 
peux prévenir des coûts additionnels, puis 
quand on parle de coûts, c’est la société 
qui paye! Si ça permet aux personnes, à 
la société, aux gens diabétiques d’être 
productifs plus longtemps, c’est plus 
payant pour la société que ce que ça 
coûte généralement. 
 
H6D: Bien, si le bas instrumenté a des 
effets éprouvés de prévention puis de 
réduction de plaies de pression, c’est des 
personnes de moins qui se ramassent à 
aller embourber le système de santé, à 
essayer de se faire soigner, 
Compromis avec 
l’utilisation 
Pondération entre efficacité et la 
manière dont le diabétique se 
sert du bas instrumenté 
H4PS: Pour que le bas vaille la peine, on 
peut bien le donner, pis on peut bien 
penser qu’il va aider, mais mettons la 
personne le porte pas ou le porte pas de la 
bonne façon, ou fait pas attention à sa 
santé autrement, ou fait moins attention à 
sa santé, on perd l’efficacité, t'sais, puis 
ultimement, là, on a dit qu’on était pour 
sauver de l’argent, puis ça a coûté plus 
cher. 
242 
Compromis avec 
la toxicité 
Pondération entre efficacité et 
effets secondaires, risques posés 
pour la santé humaine 
F2ND: Ben, si on reconnaît son 
efficacité, si on reconnaît qu’il n’y a pas 
d’effet secondaire… oui. Je pense que 
c’est une responsabilité sociale de 
prévenir. 
Utilisabilité 
Facilité d’utilisation, d’entretien 
et confort 
H1ND : T’sais, si ça prend 20 minutes à 
quelqu’un qui a des connaissances dans 
le domaine, à le faire fonctionner, ben, 
est-ce que finalement les personnes 
diabétiques vont l’utiliser tout croche? 
Prix 
Coût que la personne ou la 
société doit débourser  
H13PS: Ça risque de coûter cher, ce 
gadget-là, là. 
Compromis avec 
la durée de vie 
Réfère à la pondération entre le 
prix et à la période durant 
laquelle le bas est utilisable 
H4PS : Si, mettons, la paire de bas vaut 
1000 $, ben je pense pas qu’il faudrait 
qu’on s’attende débourser ce moment-là à 
toutes les année… C’est quoi la durée du 
bas? 
Compromis avec 
la détermination 
des diabétiques à 
risque 
Pondération avec le prix et la 
détermination des diabétiques 
qui sont les plus à risque de 
développer une PP 
H17PS : Il y a peut-être lieu de stratifier 
la population. Est-ce que tu vas le fournir 
à tout le monde versus le fournir à une 
personne vraiment à risque? Vu que ça va 
probablement coûter cher. Fait qu’à ce 
moment-là, est-ce que ça vaut la peine? 
Probablement pas.  
Utilité 
Pour la personne 
diabétique 
Évaluation de l’aptitude à 
remplir un besoin, pour le 
diabétique 
F19PS : Puis aussi, ça diminuerait aussi 
l’impact de la maladie sur la personne 
parce que veut, veut pas, la maladie fait 
en sorte qu’il y a beaucoup plus de 
choses à surveiller. Déjà, il faut qu’ils 
surveillent leur alimentation, leur taux de 
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sucre, le taux d’insuline s’ils prennent de 
l’insuline. Il faut qu’ils prennent leurs 
médicaments, s’ils prennent des 
hypoglycémiants. Il faut qu’ils surveillent 
leurs activités physiques. Il faut qu’ils 
surveillent tout, tout, tout, tout, tout, puis 
en plus les pieds. Ça en fait beaucoup 
pour une personne diabétique.  
Pour la société 
Évaluation de l’aptitude à 
remplir un besoin, pour le 
professionnel de la santé 
H6D : Les plaies de pression chez les 
diabétiques, ça représente combien de 
pourcent? On parle tu d’une personne sur 
deux ou de trois personnes sur quatre 
diabétiques? Donc sur cette proportion-là, 
quelle proportion a des plaies de 
pression? Puis de là, tu peux faire tes 
calculs pour dire est-ce que ça vaut la 
peine ou non, là 
Critères 
d’accès 
Âge  
Limitation de remboursement en 
fonction de l’âge de la personne 
diabétique 
F18ND : Regarde, ma mère a 89 ans, là, 
puis elle conduit son auto puis elle va 
distribuer la communion aux gens qu’elle 
connaît. Puis je la verrais pas dire, bien, 
parce qu’elle est rendue à 89 ans, qu’elle 
n’a plus accès à ça, là t’sais. Ou : « On ne 
te le paie plus », puis elle est au 
minimum de ses revenus, là. Non, l’âge 
n’est pas un facteur. 
Condition médicale 
/ facteurs de 
risques 
 
Limitation de remboursement en 
fonction de la condition 
médicale présente de la 
personne diabétique 
F8ND : C’est à un certain stade de la 
maladie, probablement, que ce genre de 
problème-là commence à se développer. 
Fait que déjà, il faut voir : est-ce qu’on 
244 
est rendu près ou à ce stade-là? 
Type de diabète 
Limitation de remboursement en 
fonction du type de diabète (1ou 
2) 
H9ND : La personne est malade : la 
personne est malade, pis si elle est à 
risque, type 1 ou 2, elle est à risque!  
Revenu 
Limitation de remboursement en 
fonction du revenu de la 
personne diabétique 
H5D : Ou bien de dire : « OK. D’après le 
revenu, il y a des gens qui paieraient 
100 % du bas, puis d’autres qui en 
paieraient 10 %, 15 %... » En tout cas, ça 
pourrait aller selon le revenu. 
Prise en main 
Limitation de remboursement en 
fonction des efforts fait par la 
personne diabétique pour 
contrôler son diabète 
(alimentation, perte de poids, 
contrôle de la glycémie) 
F11PS : Si tu veux continuer à faire ça 
puis à ne pas contrôler ta glycémie, puis 
continuer à avoir un surplus de poids, ne 
pas faire d’activités physiques, pourquoi 
on te paierait un bas? 
Aucun, système 
universel 
Opposition à l’établissement de 
critères dans la détermination du 
remboursement  
H12D : Bien non, ça ne marche pas. Ou 
bien c’est remboursable, ou bien ça ne 
l’est pas. Mon voisin, lui, c’est 
remboursé; moi, je ne suis pas 
remboursé? Voyons donc! 
Allocation 
des 
ressources 
Investir plutôt dans 
la prévention 
Façon dont est dépensée les 
sommes allouées dans la gestion 
du diabète à l’échelle sociale 
F11PS : Une fois qu’on est rendu devant 
le constat de la plaie de pression, c’est 
pas de dire « je propose ça à tout le 
monde », moi, je dirais : « On a-tu mis 
assez d’argent dans la prévention du 
diabète? » 
Coût d’opportunité 
Ce à quoi on doit renoncer 
lorsqu'on procède à un choix, 
autrement dit lorsqu'on affecte 
les ressources disponibles à un 
H13PS : Et à ce moment-là aussi, je 
jugerais ça acceptable. Si ça coûte 
tellement cher que ça prévient une plaie, 
mais que je suis obligé de fermer toutes 
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usage donné au détriment 
d'autres choix 
les cliniques de plaies, peu ou pas 
intéressant. Si je suis obligé d’ôter mon 
orthésiste ou mon physiothérapeute de 
ma clinique de plaies pour payer ça puis 
que ça sauve une plaie à une personne 
alors que les autres sauvent 20 plaies, 30 
plaies puis aident plus de monde, je pense 
ça serait pas intéressant. 
En contexte 
d’ 
incertitude 
Recherche des 
connaissances 
Recherche de données, de 
connaissance et divulgation des 
informations obtenues sur le 
marché international 
H6D : « Qu’est-ce qui s’est passé, déjà, 
ailleurs? Comment on l’utilise? » Je ne 
regarde pas juste ici. Si ailleurs, par 
exemple, il a été homologué, c’est parce 
qu’il y a quelque chose qui est bon, 
quelque part. 
3. ACCEPTABILITÉ INDIVIDUELLE DE LA GREFFE DE PEAU
Catégories Codes Sous code Définition Exemple illustratif 
Santé Toxicité 
Effets secondaires, toxicité et 
risques posés pour la santé 
humaine 
H12D : Moi, dans le cas de la peau, je ne 
vois pas comment ça peut m’être toxique. 
Incorporation 
Perception plus élevée de risques 
pour la santé (comparativement 
au bas instrumenté) due au fait 
que les NTC sont greffés à 
l’intérieur du corps 
H1ND : Si on s’aperçoit qu’il y a un 
problème après, qu’il y aura des 
problèmes de rejet, ces choses-là, c’est 
dans ton corps. Pis on ne connait pas les 
effets à long terme. 
Compromis avec 
l’efficacité 
Pondération entre la toxicité et 
l’efficacité de la greffe de peau à 
traiter la PP 
H13PS : La seule chose qui m’achale là-
dedans, c’est que j’ai pas trop compris où 
est-ce qu’ils se plaçaient, les nanotubes. 
Et là se pose la question d’efficacité 
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versus innocuité. 
Statut du 
diabète 
Condition médicale de la 
personne, son expérience, 
connaissance des PP et des 
facteurs de risque, au contrôle du 
diabète 
F11PS : Probablement que j’accepterais 
la greffe de peau si ma plaie était 
vraiment grave ou récurrente. 
Évaluation de 
la technologie 
Efficacité Sens donné à l’efficacité 
F19PS : Parce que les plaies de pression, 
ça fait un trou dans la peau. Si on met une 
peau greffée dessus, ça emprisonne tout 
ce qu’il y a à l’intérieur là. Donc le pus, 
tout ça, tout ça, ça va rester à l’intérieur 
et ça va créer une pression encore versus 
la peau greffée qui fait comme une porte. 
Pas sûre que ça va marcher. 
Utilisabilité 
Facilité de la prise en charge et 
de la convalescence à la suite de 
la greffe de peau 
F15PS : Je me poserais la question : je 
vais devoir arrêter combien de temps? La 
convalescence, la protection de la peau, 
ça va être quoi, les soins de la plaie aussi, 
après? Tu te dis : oui, on fait une greffe, 
mais après? Il faut-tu que je reste six 
mois sans prendre l’eau? Je pense que le 
« après-soin », me ferait me questionner. 
Prix 
Coût que la personne doit 
débourser 
H17PS : Mais si ce n’est pas couvert par 
l’assurance-maladie. Là, je dirais : 
regarde, laisse faire. J’ai pas les moyens. 
Compromis avec 
la gravité de la 
PP 
Pondération entre le prix et la 
gravité de la PP, des 
conséquences de celle-ci sur la 
santé de la personne diabétique 
F16PS : Ça dépendrait de la sévérité de 
ma plaie de pression, des risques 
d’amputation, puis du coût. Mais je pense 
que dans mon cas à moi, étant donné que 
je n’aurai pas d’ennuis financiers, j’aurais 
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tendance à le faire. 
Compromis avec 
l’efficacité 
Pondération entre le prix et 
l’efficacité de la greffe de peau à 
traiter la PP 
H6D : C’est sûr que là, il y a une 
différence entre les probabilités de 
réussite et ce que ça va coûter. Si on me 
dit un sur deux, mais qu’il faut que je 
dépense 5000 $, puis c’est de ma poche, 
je vais peut-être regarder s’il y a d’autres 
options avant. 
Stratégies 
alternatives 
Dernier recours  
Utilisation (ou non) de la greffe 
de peau comme dernier moyen 
de traitement des PP 
H3ND : Si j’ai une grosse plaie qui guérit 
pas, ça fait 12 médecins que je vois, pis 
qu’on a essayé plein d’affaires, il y a rien 
qui marche, pis l’autre, il me dit : « On a 
trouvé quelque chose qui pourrait faire », 
probablement que je dirais oui. 
Autres moyens 
de traitement 
 
Disponibilité d’autres moyens de 
traitement de la PP 
F10ND : Et puis je le comparerais avec 
ce qui s’offre autrement, quelle autre 
sorte de greffe je pourrais avoir ou quel 
est l’autre moyen ou les autres moyens 
qui s’offrent pour guérir ces plaies-là. 
Avantages 
comparatifs de 
la peau 
 
Avantage de la greffe de peau 
comparativement aux autres 
moyens de traitement des PP 
(temps de convalescence, 
efficacité des NTC, etc.) 
H4PS: Ben, ça dépend de ce que ça 
donne les nanotubes. C’est tu plus rapide 
à créer? Est-ce que ce sont des tissus qui 
ont moins de risques de rejet? Est-ce que 
c’est plus durable par la suite? Est-ce 
qu’il y a moins de chances que j’aie des 
plaies de pression dans cette région-là? Si 
c’est le cas, ça peut être un avantage, vu 
le fait que j’en ai déjà une, ben, j’ai des 
risques de récidive. 
Confiance Professionnels  Confiance portée (ou non) aux F14D : Je lui fait [mon médecin] plus ou 
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de la santé professionnels de la santé 
(pharmacien, ergothérapeute, 
etc.) 
moins confiance. Dans le sens que je 
veux dire, moi, mon médecin, elle peut 
bien m’en parler, mais elle ne l’a jamais 
pratiquée, la greffe de peau. C’est sûr que 
si le chirurgien qui, lui, pratique les 
greffes de peau, m’en parle, c’est bon. 
Mais d’un autre côté, il n’est pas 
endocrinologue. Les deux, dans le fond, 
la combinaison de tout ce beau monde-là, 
ça serait parfait! 
Santé Canada 
Confiance portée (ou non) à 
Santé Canada 
H5D : Ça veut dire que oui, les 
recherches ont été faites, été 
théoriquement bien menées et bien faites. 
Les résultats sont concluants, là, je veux 
dire, ça veut dire que si Santé Canada 
l’accepte, normalement, c’est que c’est 
bon. 
Autre usage Utilité perçue 
Acceptation (ou non) d’un usage 
détourné (autre que médical) 
justifiée par l’utilité perçue 
(bonne ou mauvais) 
F10ND : Mais si j’avais, mettons, une 
cicatrice vraiment défigurante ou bien qui 
est très visible, je pourrais y penser [à la 
greffe de peau]. 
Maturité de la 
technologie 
En recherche 
Manque de connaissances 
scientifiques (données 
probantes) lié au contexte de la 
recherche influençant (ou pas) le 
désir de participer à la recherche 
H4PS : Mais c’est sûr que ça pourrait être 
quelque chose que je considérerais, si ça 
fait trois fois qu’on essaie de me régler 
un problème de plaie de pression, puis 
que ça ne fonctionne pas, puis on dit : on 
a un produit qu’on est en train de faire de 
la recherche, puis ça pourrait améliorer. 
Même si on n’est pas certain, je serais 
peut-être plus prêt selon les circonstances 
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qui entourent le fait que je suis pas 
capable de régler un problème 
En contexte 
d’incertitude 
 
Connaissance et divulgation des 
informations disponibles à ce 
jour 
H5D : C’est sûr que si on me dit : « Ça 
fait 5 ans que la peau qu’on utilise, qu’on 
va utiliser avec toi, ça fait 5 ans qu’on la 
pose en France, puis aux États-Unis, puis 
actuellement, il n’y a aucun problème » 
OK. Cette technologie-là est connue, on 
l’a utilisée, on sait qu’elle fonctionne. 
Mais s’il me dit : « Ah oui, ça fait un an 
qu’on en pose aux États-Unis, puis pour 
l’instant, on a rien vu. » Ça serait : OK. 
Fine! Ça reste nouveau, ça reste qu’il y 
en a déjà qui l’ont eue, mais ça reste 
qu’on sait pas ce que ça va donner. 
 
4. ACCEPTABILITÉ SOCIALE DE LA GREFFE DE PEAU 
 
Catégories Codes Définition Exemple illustratif 
Toxicité 
Incorporation 
Perception plus élevée de risques 
pour la santé (comparativement 
au bas instrumenté) due au fait 
que les NTC sont greffés à 
l’intérieur du corps 
H13PS : Ça dépend où vont les petits nanotubes. C’est sûr 
qu’on a des patients relativement malades, relativement âgés. 
Fait que, si ça guérit leurs plaies puis ça améliore leur qualité 
de vie, puis qu’il y a une possibilité de développement de 
plaques séniles associées à dieu seul sait en quoi sera fait le 
tube de nano truc machin, je serais capable de vivre avec ça. 
Mais j’aimerais ça une certaine dose d’innocuité. 
Innocuité et 
transparence, 
responsabilité 
sociale 
Divulgation des informations 
relatives à la sécurité du produit, 
sécurité du produit étant une 
responsabilité sociale 
F2ND : On peut pas prendre le fardeau socialement de 
quelque chose dont on ne connaît pas les effets. 
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Équilibre avec 
les 
conséquences 
de la PP et 
l’efficacité 
Pondération entre les 
conséquences sociales de la PP 
et l’efficacité 
H17PS : Mais par contre, si la greffe avec les nanotubes 
fonctionne mieux, s’implante mieux, tout va mieux, bien, 
parfait. Si on sauve des coûts d’hospitalisation, ou de 
traitement, ou peu importe, oui, je pense que ça doit être 
offert. 
Évaluation de 
la technologie 
Efficacité Sens donné à l’efficacité 
F7ND : Puis en même temps, est-ce qu’on peut laisser la 
personne à l’hôpital prendre un lit pendant six mois de temps, 
deux ans? Non. T’sais, c’est ça, là, c’est tout ça. On peut pas. 
Fait que là, f*ck, regarde, c’est ça. Moi, regarde, si tu me 
dis ça va coûter 20 000 $, mais en même temps, juste avoir le 
lit, ça lui aurait coûté 30 000 s’il était resté là tout ce temps-là 
pour attendre le prochain traitement, bien, go for it! 
Utilisabilité 
Facilité de la prise en charge et 
de la convalescence à la suite de 
la greffe de peau 
F7ND : Bien, ou bien nettoyer avec un produit particulier. 
Puis elle le fera peut-être pas parce que peut-être qu’elle est 
même pas capable d’y aller, là. Puis là, c’est pas tout le 
monde qui a des aidants, qui a du monde qui peut venir. Puis 
c’est pas tout le monde aussi qui va vouloir : « Veux-tu venir 
me laver mes pieds, là? » 
Prix 
Coût que la personne ou la 
société doit débourser  
H22D : Parce que ça reste que c’est une opération qui coûte 
cher, puis que la personne, trois mois plus tard, c’est sûr 
qu’elle va se faire amputer le pied, ça vaut peut-être pas la 
peine d’investir là-dedans, là. Mais si, je veux dire, il y a un 
traitement vraiment prometteur puis que ça peut aider la 
personne à garder ses pieds, bien là, je pense que ça vaut la 
peine certain, là. 
Critères 
d’accès 
Âge 
Limitation de remboursement en 
fonction de l’âge de la personne 
diabétique 
F8ND : D’une part, encore une fois, chez les jeunes, je pense 
ça devrait être un dernier recours, étant donné la possibilité 
qu’il n’ait pas encore été prouvé qu’il y ait des problèmes 
reliés aux nanotubes de carbone. Puis on prend un plus grand 
risque si quelqu’un est plus jeune. Donc, ça devrait pas être 
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chez les jeunes. 
Condition 
médicale / 
facteurs de 
risques 
Limitation de remboursement en 
fonction de la condition 
médicale présente de la personne 
diabétique 
F16PS : Je pense que quand on parle de soins très spécialisés 
comme ça, il faut mettre des critères, en fonction de la 
condition de la personne, parce que si on ouvre ça à tout le 
monde, il va y avoir un… c’est pas vraiment un abus, mais 
une surutilisation qui ne sera pas toujours judicieuse. 
Première greffe 
payée (les 
autres aux frais 
du patient) 
Limitation du nombre de greffe 
de peau remboursée en fonction 
de la récurrence de la PP 
F18ND : Mais, ou bien, on pourrait y aller vers une première 
greffe. Puis si jamais il y a une deuxième qui devient 
potentielle, là, je mettrais des restrictions. C’est peut-être là 
qu’arriverait la restriction, pour voir comment la personne 
réagirait face à ça. Ça va peut-être la motiver si elle paye ! 
Revenu 
Limitation de remboursement en 
fonction du revenu de la 
personne diabétique 
H22ND : Mais c’est sûr que moi, c’est plus un facteur, je 
dirais, de revenus. Ça veut dire que les personnes à faible 
revenu, bien, le gouvernement peut les aider. Puis ceux qui 
ont un bon salaire, bien, ils sont peut-être capables de se 
débrouiller financièrement, là. 
Type d’emploi 
Limitation de remboursement en 
fonction du type d’emploi de la 
personne diabétique 
F10ND : Puis, ce n’est pas parce qu’une personne, par 
exemple, est debout tout le temps pour son travail que ça 
devrait être un critère plus qu’un autre. Comme moi, je suis 
assise à mon travail, mais mon sport, ce que j’aime faire 
comme hobby, c’est marcher. Moi, ça m’incapaciterait. Je ne 
ferais plus d’exercice. Plus d’exercice, oups, je développe des 
maladies coronariennes, peut-être. 
Prise en main 
Limitation de remboursement 
fonction des efforts fait par la 
personne diabétique pour 
contrôler son diabète 
(alimentation, perte de poids, 
contrôle de la glycémie) 
F19PS : Si les plaies de pression sont causées par du 
sédentarisme, par du diabète débalancé, etc., etc., que oui, à 
ce niveau-là, j’aurais tendance à dire que, à la limite, ça suffit, 
les greffes de peau, là. C’est pas une solution : « Fait un 
effort, ma grande. ». 
Aucun, Opposition à l’établissement de H5ND : J’aurais un très grand malaise avec ça [ne pas le 
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système 
universel 
critères dans la détermination du 
remboursement 
rembourser à tous]. En tant que payeur de taxes, je me dis : 
maudit, t'sais, le gars, qui est diabétique, là, pis qui ne fait pas 
attention, pis que dans quelques années, il va se ramasser 
probablement aveugle, là, pis il va se ramasser cardiaque, il 
va nous coûter une fortune, à la société. Ça, ça me met en 
maudit! T’sais? Mais je me dis : non, il a le droit aux mêmes 
traitements, aux mêmes affaires que n’importe qui, que moi. 
Stratégies 
alternatives 
Avantages 
comparatifs 
des NTC 
Réfère à l’avantage de la greffe 
de peau comparativement aux 
autres moyens de traitement des 
PP (temps de convalescence, 
efficacité des NTC, etc.) 
F14D : La RAMQ offre déjà la traditionnelle, peut-être que 
celle-là, on peut la payer. Mais si on voit que les résultats sont 
vraiment différents avec les tubes, versus la traditionnelle, 
puis que là, on n’est plus dans la même cour, il faut que la 
RAMQ l’offre aux personnes diabétiques. 
Dernier recours 
Utilisation (ou non) de la greffe 
de peau comme dernier moyen 
de traitement des PP 
F14D : Il faut que les autres traitements aient quand même été 
essayés. Mettons qu’il y en a deux ou trois, s’assurer que, eux 
ont été testés, puis que ça ne fonctionne pas. 
Empowerment 
Fournir des moyens, des options 
pour que la personne diabétique 
puisse mettre en œuvre des 
actions pour améliorer sa 
condition, agir sur sa santé 
F11PS : Est-ce que c’est juste, mettons, de lui faire voir une 
nutritionniste pour l’aider à revoir son alimentation? Des fois, 
c’est de leur donner certains outils. Si c’est la troisième fois 
puis c’est à la même place, peut-être que d’aller voir un 
ergothérapeute, ça pourrait l’aider, parce qu’elle doit faire de 
quoi. Si c’est toujours le même pied, en dessous, à la même 
place… Je ne sais pas. Mais je ne donnerais pas juste la greffe 
de peau de même, merci, ciao. 
En contexte 
d’incertitude 
Recherche de 
connaissances 
Recherche de données, de 
connaissance et divulgation des 
informations obtenues sur le 
marché international 
H4PS : Oui, puis probablement que je dirais : « OK. On peut 
faire un test. On va le faire à toutes les personnes qui sont 
admises pour ce genre de problématique-là dans tel hôpital. » 
Puis là, on va faire, comme ça existe déjà pour plein d’autres 
raisons au niveau médical, on va prendre un modèle, on va 
l’appliquer dans un hôpital, puis on va le réévaluer deux ans 
plus tard, puis on va se dire : bien oui, ça a été efficace, puis 
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on va prendre ce modèle-là, puis on va le transposer partout 
ailleurs. 
